PARATHENIE

Anatomia éshté shkencé bazike dhe paraklinike mjekésore. Rrugét biliare ekstrahepatike
paragesin pjesé me réndési né patologjiné abdominale.

Variacionet anatomike té aparatit biliar paragiten pér shkak té ¢rregullimeve gjaté fazés
embrionale, qé jané bazé e morfologjisé sé tyre. Me rritjen e kompleksitetit dhe prevalencés
né kirurgjiné hepatobiliare ( transplantimeve, kolecistoktomia laparaskopike, etj) u rrit
nevoja pér njohjen né detaje té variacioneve anatomike. Njohja e tyre nénkupton dituri
adekuate pér patologjité, ndérlikimet si dhe trajtimin adekuat qofté konzervativ apo
kirurgjik.

Pérdorimi i metodave invazive ka ndérlikime né kuptim té infeksioneve, gjakderdhjeve dhe

lezioneve intraoperative .

Ultratingulli dhe MRCP- jané metoda joinvazive té cilat béné “revolucion” né vierésimin
e rrugéve biliare ektrahepatike. Metodat e lartpérmedura nuk e Iéndojné pacientin, nuk kané
nevojé pér anestezion, mund té pérdoren edhe te pacientét e réndé, si dhe te pacientét qé

kané pasur mé paré operacione kirurgjike né kuptim té anastomozave biliare- enterike.

Metodat e lartpérmendura japin mjaft té dhéna pér anatominé dhe variacionet anatomike
té rrugéve biliare ekstrahepatike (madhésing, formén, pozitén, bashkimet biliare, raportet
me strukturat vaskulare dhe organet tjera). Mjeku duhet té keté té dhéna paraprake pér
“hartén” e rrugéve biliare qé té béj parandalimin, diagnostifikimin dhe trajtimin adekuat té

pacientéve.

Né kété temé do té paragiten variacionet mé té shpeshta anatomike né popullatén toné.

Gjithsesi do té krahasohen me té dhénat e autoréve tjeré jashté vendit.

Mendoj se rezultatet e temés sé trajtuar do té jené né shérbim té studentéve, mjekéve

familjar, radiologéve, mjekéve né specializim si dhe né vecanti kirurgéve hepatobiliar.

Informimi pér kanalet aberante, shtesore, kryqgézimeve dhe tridegézimeve biliare , do té

jené me réndési jetike pér trajtim adekuat té pacientéve.



Qéllimi final éshté qé tema t’i plotésoj tri parimet e mjekésisé moderne: parimin preventiveé,

aksiologjik dhe epidemiologjik.

Pér realizimin e késaj teme mé réndési duhet té falenderoj posacérisht udhéheqésin shkencor
Prof. Dr. Tahir Hysa pér zgjedhjen, konceptimin dhe dizajnim adekuat té temés né fjalé.

Pér pérpunimin adekuat statistikor falenderoj Dr Sanije Hoxha, kurse pér ndihmé né
pérgatitjen e pacientéve dhe shfrytézimin e raporteve mjekésore, falenderoj gjithé stafin e
Klinikés sé Gastroenterologjisé, Spitalin “Aloka”, si dhe stafin e Poliklinikés- Qendra
diagnostike terapeutike (QTD) “Echo Med”. Falenderim té vecanté ka bashkéshortja dhe

femijét gé mé pérkrahén né ¢do moment deri né realizimin pérfundimtar té késaj teme.

Shpresoj gé rezultatet e kétij disertacioni té sfidohen me rastet e ndryshme né praktikén
mjekésore, pasi géllimi i fundit éshté gasja mé e miré, mjekimi sa mé adekuat dhe pa

ndérlikime i pacientéve.
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ABSTRAKTI

Hyrje-rrugét biliare ektrahepatike paragesin pjesé me réndési né patologjiné abdominale.
Variacionet anatomike té aparatit biliar paragiten pér shkak té ¢rregullimeve gjaté fazés
embrionale, gé jané bazé e morfologjisé sé tyre.

Qéllimet e hulumtimit ishin vlerésimi jo invaziv i variacioneve anatomike té rrugéve
biliare ekstrahepatike. Hulumtimi yné ishte observues, prospektiv, krahasues dhe analitik.
Materiali dhe metodat- Ky studim u realizua né periudhén shtator 2013 — gershor 2016 né
SHSKUK —Klinikén e Gastroenterologjisé me Hepatologji né Prishtiné. Jané hulumtuar me
ultratingull abdominal gjithsej 1136 pacienté (561 ishin meshkuj dhe 575 femra); me
metodén e MRCP-sé u hulumtuan 63 pacienté (32 meshkuj dhe 31 femra ).

Rezultatet e hulumtimit-duhet cekur se gjatésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 7.7 cm;
gjerésia mesatare ishte 4.2 cm; gjatésia e fshikés sé témthit mé e madhe ishte te pacientét
e moshés 70 e mé shumé vjet. Kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore
né mes té gjatésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas grup-moshés. Fshika e témthit kishte
pozité jonormale né 3.5% te rasteve dhe formé jo normale né 22.6%. Né 7.0% te rasteve
kishte njé e mé shumé semiseptume, né 2.5% njé septum dhe 0.1% dy septume. Kanali cistik
né 58.7% té rasteve Kishte bashkim anésor aférsor me strukturé té ngjashme sipas gjinise;
anésor i mesém 11.1%; bashkim prapa te meshkujt né 12.5% krahasuar me femrat 6.5%; i
brendshém aférsor te meshkujt 12.5% krahasuar me femrat 3.2%; i brendshém i mesém 6.3%
ku té gjitha rastet ishin meshkuj; i brendshém fundor 3.2% ku té gjitha rastet ishin femra;
bashkim pérpara 3.1 % ku té gjitha rastet ishin meshkuj. Kemi fituar korelacion sinjifikant
né mes té moshés sé pacientéve dhe formés sé kanalit cistik .Gjatésia mesatare e kanalit té
pérbashkét té mélgisé ishte 27.8 mm ,kurse gjerésia mesatare ishte 4.2 mm (rangu 2 deri 6
mm ). Kanalit i pérbashkét i mélgisé né 16.7% té rasteve kishte forma jo normale. Né
90.0% té rasteve formimi i kanalit té pérbashkét té mélgisé ka gené normal, né 3.3% té
rasteve tridegézim biliar dhe né 6.7% té rasteve formim tjetér. Kemi fituar korelacion pozitiv
té njé shkalle té dobét né mes té moshés dhe gjerésisé sé kanalit té pérbashkét té mélqgisé.
Gjatésia mesatare e gypit témthqités ishte 53.4 mm, ndérsa gjerésia mesatare ishte 4.8 mm .
Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé

mesatare té gypit témthqités sipas grup-moshés. Forma e gypit témthkqités né 4.8% té



rasteve ishte formén “S” dhe né 17.5% té rasteve forma te tjera. Bashkimi i gypit témthqités
dhe kanalit té madh té pankreasit ishte Tip B-P apo bilio- pankreatik (37.7%); te femrat mé
i shpeshté ishte Tip P-B né 12.9% té rasteve. Bashkimi i gypit témthgités dhe kanalit t& madh
té pankreasit ishte tip i separuar “tipi duodenal” te mosha 20-29 vjet né 100.0% te rasteve.
Kéndi mes gypit témthqités dhe kanalit t¢ madh té pankreasit kishte madhési té& ndryshme
nga 4° deriné 90° mesatarja 35.6°. Kéndi mes kanalit té djathté e té majté té mélqisé kishte
madhési mesatarisht 87 °.

Pérfundimi-rrugét biliare ektrahepatike kané mjaft variacione anatomike né kuptim té
madhésisg, formés, pozités si dhe formimit té tyre.

Fjalé kyce: variacion anatomik, rrugé biliare ekstrahepatike, bashkim
panreatikobiliar.



ABSTRACT

Introduction-Biliary extrahepatic duct represent important parts in abdominal pathology.
Anatomic variations of the biliary system appear due to disorders during the embryonic
stage, which are the basis of their morphology.

Objectives-The research goals were the non-invasive evaluation of the anatomic variations
of extra-hepatic biliary ducts. Our research was observational, prospective, comparative and
analytical.

Material and methods-This study was conducted in the period September 2013- June 2016
in CHSUC - Gastroenterology Clinic with Hepatology in Prishtina. A total of 1136 patients
were screened with sonography (561 were males and 575 females); With the MRCP method,
63 patients (32 men and 31 women) were screened.

Results-showed that the gallbladder average length was 7.7 cm; The average width of the
gallbladder was 4.2 cm; The length of the gallbladder was greater in patients aged 70 and
over. We have distinguished significant statistical significance between the average length
of gallbladder by age group. gallbladder had abnormal position in 3.5% of cases, abnormal
22.6%. In 7.0% of cases there was one or more semiseptum, 2.5% one septum and 0.1% two
septum. The average length of the cystic duct was 27.3 mm, while the mean cystic duct
length was 3.2 mm. The cystic duct in 14.3% of cases was abnormal. The cystic duct in
58.7% of cases was with lateral proximal insertion; then we had cases with medium lateral
insertion as well as posterior insertion of males compared to females; with middle medial
insertion where all cases were males. We gained significant correlation between the age of
the patients and the cystic duct form. The average length of the common hepatic duct was
27.8 mm, while the median overall hepatic duct was 4.2 mm (range 2 to 6 mm). The common
hepatic duct in 16.7% of cases was abnormal shape. In 90.0% of cases, the formation of
common hepatic duct was normal, in 3.3% with trifurcation cases and in 6.7% in other
cases. We have gained a positive correlation of a poor degree between the age and width of
the common hepatic duct. The median length of the common bile duct was 53.4 mm, while
the median width was 4.8 mm. We did not distinguish significant statistical significance
between the average width of the common bile duct by age group. The shape of the common

bile duct in 4.8% of cases was "S" and in 17.5% of the cases other forms. The duodenal



duodenal union and the large pancreatic duct was Tip B-P or Bilious-Pancreatic (37.7%),
with the most common female type P-B with 12.9% of cases. The union of common bile
duct and the large pancreatic canal was a type of "duodenal type" separated from 20 to 29
years in 100.0% of cases. The angle between common bile duct and the large pancreatic
channel had different sizes from 4° to 90° average 35.6°. The angle between the right and
left hepatic ductus was approximately 87 °.

Conclusion-extrabiliary ducts have many anatomic variants in aspect of dimensions,shape,
position and biliary formations.

Keywords: anatomical variation, extra-hepatic biliary duct, pancreatic biliary union.
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ANATOMO-PATOLOGJIKE

-Aférsore (proksimale)
-Arteria kapzorrore e sipéme (arteria mesenterica superior)
-Bashkim (fuzion, konfluencg)

-Bashkimi i gypit témthgités dhe kanalit t& madh té pankreasit (unioni i ductus
choledochus et ductus pancreaticus major)

-Bashkimi PB (union pankreatikobiliar)

-Brenda kanalit (intraductal)

-Brenda mélqisé (intrahepatik)

-CDUS (Color Dopler Ultrasonograpy )

-CTC (Computed Tomograph Cholangiography)

-Devijim nga forma normale (aberacion)

-Dilatim cistik né gypin témthqités (Choledochocoele)

-Dyfishim peritoneal i lukthit ( omentum)

-Dyfishim peritoneal i zorrés sé hollé (mesenterium)

-Dyfishimi peritoneal né kolonin gjerésor (mesocolon transversum)
-E vetme (solitare)

-ERCP (endoscopic retrograde cholangiopancreatography)
-Faktorét pér zhvillim té tumoréve , karcinomave (faktorét onkogjen, karcinogjen )

-Fshika e témthit (vesica biliaris)
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-Fshika e témthit e vogél (microvesica biliaris)

-Fshikéz e mbushur me 1éng me epitel brenda (cista)
-Fshikéz e mbushur me 1éng pa epitel brenda (pseudocista)
-Fundi (fundus)

-Fundore (distalia)

-Gérsheti nervor (plexus)

-Gérsheti nervor amésor (plexus coeliacus)

-Gropé (fossa)

-Grumbullim i gelbit (abcessus)

-Gurét e fshikés sé témthit (kalkulozé, kolelitiazé )

-Gypi | mbetur pas operimit ( ductus remnant)

-Gypi témthqités (ductus choledochus)

-Gjysémndarése (semiseptum)

-Hyrja né mélgi (porta hepatis)

-Hyrje né njé organ (hilus)

-Jashté mélqisé (ekstrahepatik)

-Jashté kanalit (extraductal)

-Kanal né formé gese (ampullé)

-Kanali i pérbashkét i mélgisé (ductus hepaticus communis)
-Kanali cistik (ductus cisticus)

-Kanali i djathté dhe i majté i mélgisé ( ductus hepaticus dexter et sinister)
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-Kanalthe kéllefore (ductuli vaginales)

-Kéndi (angulus)

-Kolecistokinina (CCK)

-Krijim i organeve (organogenesis)

-Kthim i pérmbajtjes (regurgitim apo regurgitatio)

-Largimi me operacion i fshikés sé témthit (kolecistoktomia)
-Lidhésja drapérake e mélqgisé (ligamentum falciformis hepatis),
-Lidhje gjaté operimit (ligatura)

-Mbi mélgi ( suprahepatik)

-Mbyllja e lindur e organit me lumen (atresio)

-Mbyllje e lumenit (obstruksion)

-MDCT (Multidetector Computer Tomography)

-Me réndési (sinjifikant)

-Metodat jo invazive ( metoda gé nuk e léndojné pacientin)
-Mélgia (hepar)

-Moszhvillimi i njé organi (agenesio)

-MRCP (Magnetic Resonance Cholangiopancreatography)
-Ndarése (septum)

-Ndryshim dytésor pa prekur até gé éshté kryesore apo thelbésore (variacion)
-Nénbrinjor (subcostalis)

-Ngritje jashté organit (protrusion)
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-Numri total i rasteve me sémundje pérkatése (prevalenca)
-Pamje (vizualizim)
-Pengohet l8vizje e bilés (stasis biliaris)

-Pjesé e futur né njé térési ,p.sh.bashkimi kanalit cistik me kanalin e pérbashkét té mélqgisé

(insertim apo insertio)

-Pjesa e poshtme (kaudale )

-Pjesa e sipérme (kraniale )

-Pozita jonormale e njé organi (ectopia)

-Prania e ajrit né rrugé biliare (aerobilia)

-Prapa mélqisé (retrohepatik)

-Prerje (incision)

-Prerje (rezeksion apo resectio)

-PTC (Percutan Transhepatic Cholangiuography)
-Puprria e madhe e zorrés dymbédhjetgishtore (papilla duodeni major)
-Qafa (collum)

-Qelizat e mélgisé (hepatocitet)

-Rastet e reja me sémundje né popullacion (incidenca)
-Rrotullim apo dredhje (torsio)

-Program kompjuterik (software)

-Shpim i njé organi (perforacion)

-Shtesor (akcesor)

-Shuméndarése (multisepte)
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-Shumézim ( proliferatio)
-Térémishéza (pancreasi)
-Térésia e simptomeve pas operimit té fshikés sé témthit (Syndromi postcholecystoctomik)

-Tipi P-C apo pankreatiko-biliar ( kanalit t& madh té pankreasit i bashkohet gypit
témthqités),

-Tipi C-P apo biliopankreatik (gypit témthqités i bashkohet kanali i madh i pankreasit).
-Tipi B-P (biliopankreatik)

-Trupi (corpus)

-Ultrazéri i barku (Uz abdominal)

-Vizualizim me ultratingull i garkullimit né enét e gjakut (Efekti Doppler)

-Vendosje ndérmjet dy strukturave (interpozicion)

-Xhepi mélgioro-veshkor (recessus hepatorenalis)

-Zbulim (detektim)

-Zgavér (cavitas)

-Zgavrim (cavitatio)

-Zgjerim i lokalizuar i lumenit té njé organi ( diverticulum)

- Zorra dymbédhjetégishtore (duodenum)

-Zhvendosje e lindur e organeve té barkut majtas apo djathtas (situs inversus abdominis)

-Zhvillim jonormal (jo mjaftueshém) i njé organi (hypoplasio)
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1.HYRJA

Rrugét biliare jané gypa ekskretoré té mélgisé me ané té té cilave témthi nga gelizat e mélqisé
bartet deri né duodenum. Rruget biliare ndahen né rruge biliare té brendshme dhe té jashtme
(intra dhe ekstrahepatike) (1).

Sistemi biliar éshté i njohur pér variacione anatomike (2). Disa variacione anatomike jané
né rrugé biliare aberante dhe akcesore. Né aspektin klinik familjarizimi me kéto dy
entitete té ndryshme éshté mjaft me réndési sepse kanali biliar aberant éshté i vetmi qé
drenon segmentin e vecanté té meélqisé, pérderisa kanali akcesor apo shtesor drenon té
njéjtén pjesé té melqise.

Rreziku nga kanceri i fshikés sé témthit apo kancerit duktal ka gené i raportuar né shumé
studime. Incidenca e kancerit biliar te pacientét me cista koledokale ishte 60-20% né
SHBA dhe 15-20% né Japoni. Incidenca e kancerit té fshikés sé témthit &shté 67.8% ,
kurse kanceri duktal biliar deri 32.1% te pacientét me cista koledokale, duke u bazuar né
Grupin e Hulumtuesve Japonez pér Variacione Pankreatikobiliare (3,4).

Né vitin 1973 autori Babbitt konsideroi se cistat e koledokut shkaktohen nga anomalité e
bashkimit apo unionit PB (pankreatikobiliar). Kthimi i léngut pankreatik né gypi
témthqités mundéson inflamacion, lezion epitelial, dobésim té murit té rrugéve biliare dhe
eventulisht formacion cistik (5).

Njohja e anatomisé biliare ka réndési né kirurgjiné hepatobiliar (6).Vlerésim preoparativ i
donoréve té gjallé té mélgisé kérkon njohuri né detaje pér anatominé vaskulare dhe biliare.
Mé shpesh dhurohet lobi i djathté hepatik. Pér rastet pediatrike dhurohet lobi i majte apo
segmenti Il dhe Ill. Distanca mes mélgisé dhe bashkimit té kanaleve biliare dhe nga
konfluenca e djathté dhe e majté , pastaj distanca e kanalit té€ segmentit 1V deri te konfluenca
primare sé bashku me anatominé e segmentit Il dhe 111 ka réndési sinjifikante pér eliminimin
e komplikimeve biliare intra dhe postoperative (7,8).Njohja e kanaleve akcesore apo
aberante,pastaj krygézimet dhe tridegézimet biliare jane me réndési sepse ligatura apo
lidhja e tyre jep ndérlikime obstruktive.

Teknika laparaskopike éshté béré standard pér kolecistoktomi. Identifikimi i variacioneve
anatomike té sistemi biliar éshté i njohur pér variacione anatomike anatomic. (9)

Laparaskopisti duhet té€ njoh “kanalin cistik t& fshehur” dhe té preferoj “teknikén e
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pamyjes kritike”(10). Te bashkimi lart i kanalit cistik mund vie gjer té ligatura dhe
zhvillim i strikturave né gypi témthqités. Prania e anatomisé aberante mund ta habis
kirurgun. Ai mund té béj ligaturé apo rezeksion té gabuar (11). Metodat jo invazive pér
determinim e variacioneve anatomike té rrugéve biliare ekstrahepatike jané ekzaminimi me
sonografi abdominale dhe metoda e MRCP-sé. Pérparésité e ekzaminimit sonografik jané:
krijon imazhe té indeve té buta, pérmes imazheve té ultratingullit mund té b&hen
intervenim diagnostike dhe terapeutike, i liré né aspektin ekonomik, jo invazive, mund té
pérséritet disa heré te pacienti, nuk ka rreze jonizuese, né vecanti mund té pérdoret te
fémijet dhe femrat shtatézénési etj. MRCP éshté metodé jo invazive ku me ané té teknikés
imazherike shumedrejtiméshe (multidirekcionale ) mund té shfaq strukturat anatomike

té systemit biliar(12). MRCP jep mé tepér vizualizim té abnormaliteteve biliare. Megenése
éshté metodé mjaft e shtrenjté ka edhe kufizimet e saj né krahasim me sonografiné.
Metoda e MRCP —sé éshté metodé komparative me metodén e ERCP-se pér diagnozén e
abdonrmaliteteve té rrugéve biliare ekstrahepatike (13).

MRCP ka pérparési ndaj sonografisé sepse jep vizualizim mé té gart té sistemit biliar si
dhe tregon raportet mes kanalit cistik, fshika e témthit ektopike dhe kanalit mélgior té
pérbashkét.

Ky hulumtim i ploteson tri parimet e mjekésise moderne:

e parimin aksiologjik ( do té thoté se éshté temé aktuale)
e parimin epidemiologjik ( sémundjet e traktit biliar po béhen mé té shpeshta)
e parimin parandalues apo preventive, gé do té thoté se nése diagnostikohet herét
sémundja dhe variacionet anatomike atéhere edhe trajtimi konzevativ dhe
Kirurgjik do té jené mé efikas.
Diagnostikimi i variacioneve anatomike para intervenimeve ka réndési té madhe pér kéto
arsye:
- vlerésimi para kolecistoktomisé
- vlerésimi para procedurave biliare intervente komplekse
- vlerésimi para intervenimeve kirurgjike né mélqi
- njohja e variacioneve té rralla anatomike té trungut biliar.
- vlerésimi imazherik i marrésve apo recipientéve té transplantatit t& melqisé
- vleréimi imazherik i dhénésve apo donoréveé té gjallé para transplantimit té mélqisé

- vlerésimi postoperativ i anatomisé biliare etj.
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Né fund mendoj se hulumtimi né fjalé do té zgjeroj dijen pér traktin biliar, do té mundésoj
diagnozén mé té sakt, do té kontriboj né trajtim si dhe prognozé mé té mire té pacientéve.
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2. RRUGET BILIARE EKSTRAHEPATIKE
Sistemi hepatobiliar pérfshin mélqiné dhé rrugét biiliare. Trakti biliar i pérfshin té gjitha
rrugét biliare ,organet gé e formojné, deponojné dhe sekretojné bilén (14).

2.1. Historiku

Shkrimet e para pér kalkulozén e fshiké sé témthit kané datuar para 2000 vitesh para erés
sé re né mumiet egjiptiane.Pasazha e traktit biliar ka gené e njohur edhe té njerézit né
Perandoriné Romake. Ké&to mumie u prezentuan né Muzeun e Kolegjit Mbretéror né Londér
ku u prezentua fshika e témthit gé kishte 30 guré (15,16).

Hipokrati (Babai i Mjekésisé) kishte pérvojé pér sémundjet e traktit biliar dhe kishte
raportuar se né rast té zverdhjes shenjé e kege ishte se mélgia béhét e forté. Mendohet se
sémundja e fundit e Aleksandrit té Madh (323-356 para erés se ré) u shkaktua nga peritoniti

sekondar pér shkak té perforimit dhe pankreatit nga kolecystiti akut obstruktiv (17,18).

-Né Epokén e Renesancés Anatomia filloi me Leonardo Da Vingin dhe Mikelangelon
Anatomia u bé shkencé e vérteté nga Andreas Vesalius nga Padova (1514-1564).Ky autor
pérshkroi kalkulozén e v.biliare dhe pasojat e saj. Glisson (1597-1677) e pérshkroi
shpéndarjen e kapsulés, a.hepatike, v. porta dhe kanalet biliare. Poashtu ishte i pari gé e
tregoi mekanizmin e sfinkterit té gypit témthqités (19,20,21). Né vitin 1720 Abraham Vater
e pérshkroi” divertikulumin” ( nga kanali pankreatik dhe biliar).Nuk e ka pérshkruar
ampullén , por njé ngritje apo elevacion té mukozés né duoden (22).Theodore Kocher (1841-
1915) ishte pioner i paré né Kirurgjine abdominale ku kishte pérdor incision nénbrinjor apo
subkostal.Ai Kishte publikuar procedurén e sfinkteroplastikés né vitin 1903 (23,24,25).
Ludwig Courvoisier Kishte interes pér traktin biliar dhe shkroi shumé artikuj pér sémundjet
dhe menaxhimin e sémundjeve té traktit biliar. | pari e pérshkroi largimin e gurit nga gypi

témthqités né monografiné e tij 1890 dhe raportoi pér tipet e obstruksionit ductal. (26,27).

Autori francez Jean-Frangois Calot (17 May 1861 — 1 March 1944) e definoi trekendéshin
e njohur sipas veté autorit. Rutherford Morison ishte Kirurg, ku né vitin 1894 e pérshkroi
xhepin  mélgioro-veshkor apo recessus hepatorenalis pér drenazhé biliare
(28,29,30,31,32).
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Ruggero Oddi (1864-1813) ishte i pari gé béri matje té rezistencés sé sfinkterit dhe
demonstroi gé operimi i fshikés sé témthit shkakton zgjerim apo dilatim té kanaleve biliare
(sot mendohet se éshté pérgjigje jo fiziologjike) (33,34,35).

Bashkéveprimi i paré mes kirurgjisé dhe sémundjeve té fshika e témthit ishte akcidental. Né
vitin 1687, Stalpert von der Wiel e hapi abcesin e sipérm abdominal té pacienti me njé histori
té gjaté té dnembjeve abdominale dhe gjeti kalkulozé né fshikés sé témthit apo né kolecisté
(36,37).

Kontributé té veganté duhet t’i ipet themeluesit t& kirurgjis€ sé fshikés sé témthit Jean Louis
Petit (kirurg nga Parisi ) ku né vitin 1933, raportoi se gurét e kolecistés, paraqgitja e abcesit
si dhe skugja e Iékurés té murit té barkut ndodh né shogérim me kolikat biliare.Poashtu ky
krijoi fistulén nga kolecista (38).

Marion Sims ishte i pari gé e dizajnoi dhe e zbatoi kolecistoktominé e paré né vitin 1878.
Pas 8 ditésh pacienti péson njé hemorragji té brendshme dhe vdes. Né autopsi u gjetén 16
guré (39).

Langenbuch (mjek) né moshén 27 vjecare ishte Drejtor i Spitali Lazarus né Berlin dhe e

zhvilloi teknikén pér kolecistoktomi né kufoma (40,41).

Né vitin 1924 Evarts dhe Warren Cole e zbuluan procedurén e kolecistografisé dhe né vitin

1931 Pablo Mirizzi nga Argjentina e demonstroi kolangiografiné e paré operative (42).

Fillimi i ERCP (Endscopic Retrograde Cholangipancreatography) ishté nga Rudolph
Schindler gé punoi me gastroskop rigjid. Né vitin 1968 u publiku raporti i paré i aplikimit
fillestar té ERCP-s¢ nga mijekét McCune dhe P.E.Shorb nga Qendra Mijekésore
Universitare George Washington dhe H.Moscovitz nga Qendrén Spitalore né Washington.
(43)

Né vitin 1987 Philip Mouret (kirurg francez nga Lioni ) e realizoi kolecistoktominé e paré

video-laparaskopike. (44)
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Pérparésité e késaj metode jané kthimi i shpejt i funksioni té zorréve, mé pak dhembje
postoperative, géndrimi mé i shkurté né spital, mé herét i kthehet veprimtarive tjera si dhe
ka vlerén edhe né aspektin ekonomik. (45)

2.2.Embriologjia

Divertikulumi i mélgisé éshté pjesa gé i paraprin mélgisé dhe kanaleve biliare. Kur fillon
trashja e epitelit endoblastik né murin ventral té pjesés cefaladé qé i paraprin zorrés ( prej
saj zhvillohet duodeni). Afér origjinés sé geskés Yolk kjo area éshté eméruar si portal i
pérparém zorror (portal anterior intestinal). Kjo ngjan rreth kohés kur embrioni éshté rreth
2,5mm né ditén e 18-té té jetés intrauterine. N& kohén kur embrioni &shté 3 mm éshté dita
e 22-té kur formohet divertikulumi. Nga sipérfagja e pérparma (ventrale) dhe e pasme
(dorzale) e divertikulumit dalin gelizat endodermale gé shtrinen deri né septum transverz
pér té formuar strukturé qé i paraprin mélgisé (46). Kur embrioni ka gjatési afér 5 mm
divertikulumi ka njé ngritje apo protrusion né pjesén fundore apo distale. Dallohet pjesa
kraniale (pars hepatica) dhe kaudale ( pars cystica) (47). Pars cystica (pjesa cistike) paraget
strukturé gé i paraprin fshikés sé témthit, kanalit cistik dhe kanalit témthqités. Pér afér 8 javé
te gestacionit, rrugét biliare ektrahepatike zhvillohen pérmes zgjatjes sé pjesés kaudale té

diverikulumit hepatic (48).

Né ditén e 29- té pas fertilizimit, pjesa paraardhése e fshikés sé témthit éshté e dukshme si
zgjerim pérpara dhe anash (dilatim anterolateral ) pérgjaté gjysmés distale te divertikulumit
hepatik, kurse kanali cistik prezentohet né ditén e 34-té. Né kété stad kanali cistik ka lumen.
(49) Ngritjet shfagen né murin e fshikés sé témthit né embrionin me madhési 42 mm; palét
zhvillohen né sipérfagen e poshtme té saj né stadin me madhési 72 mm (50). Shtresat e
jashtme té fshikés sé témthit dhe kanalit cistik zhvillohen nga dendésimi mezenkimal rreth
masés epiteliale. Mioblastet zhvillohen rreth stadit embrional me madhési rreth 30 mm, gé
rezulton né Krijimin e tri shtresave apo vémesave:vémesa mukoze, muskulare dhe seroze
(51). Pjesa cistike e divertikulumit hepatik shogérohet me pjesén e pérparme té pankreasit
(52). Aférsisht né javén e 5-té , zorra dymbédhjetgishtore rrotullohet djathtas, késhtu qé
ngjitja e gypi témthqités qé do té zhvillohet do té zhvendoset né pozitén definitive né anén

e pasme té zorrés dymbédhjetgishtore (53).
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Kanali hepatik zhvillohet nga pjesa kraniale (hepatike) e divertikulumit hepatik. Pér njé kohé
té gjaté zhvillimi i degévé aférsore apo proksimale té kanalit hepatik nuk ishté kuptuar sa
duhet (54).

Hulumtime né detaje té autoréve Tan dhe Moscoso kané dokumentuar kété pjesé té

zhvillimit.

Né ditén e 34-té té embrionit , kanali i pérbashkét té mélqisé éshté i gjeré, strukturé né
formé té hinkés né kontakt direkt me zhvillimin e mélqisé, fazé kur nuk dallohet kanali i
djathté e i majté i mélgisé. Gjaté javés sé 5-té, ndodh proliferimi i shpejté endodermal qé
béhet mbi lidhjen e kanalit cistik dhe gypi témthgités; ky proliferim krijon disa palé, qé
rezultojné né disa kanale te porta hepatis (55). Pérpara éshté menduar se rimodelimi sé paku
e shpjegon ekzistencén e disa variantave normale né formim té kanalit té djathté e té majté
té mélqisé . Forma “normale” Y e lidhjes mes kanalit hepatik té djathté dhe t& majté me
d.koledok éshté gjetur né 57% té té rriturve (56). Pjesa fundore e kanalit i djathté e i majté
i mélgisé zhvillohet nga kanalet ektrahepatike dhe definohet qarté si strukturé tubulare né
javén e 12-té té gestacionit. Pjesa proksimale apo aférsore e kanaleve kryesore hilare
zhvillohet nga kanalet intrahepatike. Kanalet ektrahepatike biliare dhe zhvillimi i rrugéve
biliare intrahepatike mbajné vazhdimésin e lumenit nga fillim i organogjenezés (57). Gjeni
i eméruar Hes e prodhon proteinén Hes 1 gé shprehet né epitelin e rrugéve biliare
ektrahepatike. Nése ky produkt humb rezulton né agenesis (moszhvillim) té fshikés sé

témthit dhe hipoplazion ( zhvillim jo té ploté) té rrugéve biliare ektrahepatike (58).
2.3. Anatomia

Rrugét biliare jane gypa largues (ekskretor) té mélqgisé me ané té té cilave témthi nga gelizat
e mélqisé pércillet deri né zorré dymbédhjetgishtore. Rruget biliare ndahen né rruge biliare
intra dhe ekstrahepatike. Rruget biliare jashtémélqgisé (ekstrahepatike) ndahen ne rruge
kryesore dhe anésore. Rruget kryesore jane:gypi i djathte dhe i majte i mélgisé ( ductus
hepaticus dexter et sinister), gypi i pérbashket i mélgisé ( ductus hepaticus communis), gypi
témthqités ( ductus choledochus); kurse rrugét anésore i formojne fshika e témthit (vesica

biliaris) dhe gypi i saj (ductus cysticus) (59).
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Fshika e témthit pérb&het nga: trupi, fundi dhe gafa. Kanali cystic éshté gyp qé bashkon
gafén e fshikés sé témthit dhe gypi i pérbashket i mélgisé dhe formojné gypin témthgités.

Marrédhéniet e fshikés sé témthit dhe kanalit cistik kané réndési té posagme klinike gjaté
diagnostikimit té sémundjeve, por edhe trajtimit té tyre. Gypi cistik dhe kanali hepatik i
pérbashkét marrin pjesé né formimin e Trigonum Calot-it. Gypi cistik bashkohet me gypin
e pérbashkét mélgior né tri menyra:tipi angular, paralel dhe tipi spiral.

Gypi témthqites (ductus choledochus) formohet kur gypi cistik bashkohet me kanalin
hepatik té pérbashkét. Gjatesia e tij sillet nga 1-14 cm, kurse kalibri éshté 5 mm. Ky gyp ka
kéto pjesé topografike: pjesén mbi zorrés dymbédhjetgishtore,prapa Zorrés
dymbédhjetgishtore, prapa pancreasit dhe intramurale. Vendi ku ky gyp derdhet éshté
puprria e madhe e zorrés dymbédhjetgishtore (papilla duodeni major) ku hapet ampulla
biliopancreatike. Kétu kemi muskulin shtémgues apo sphincter té& ampullés biliopankreatike
(60). Fshika e témthit éshté organ i vogél ku deponohet bila ku derdhet né zorré
dymbédhjetgishtore. Njérézit mund té jetojné pa kété organ.Ky éshté organ luminal dhe
vendoset nén lob té djathté té mélqisé(61). Te té rriturit, Ky organ ka kéto dimensione: gjatési
8 cm, gjerési 4 cm nése éshté plotésisht e distenduar (62). Kapaciteti i saj &shté rreth 100 ml

(63). Forma e saj gjason me gese, me njé hapje né kanalin cistik.

Né aspektin topografik fshika e témthit ndahet né tri pjesé: fundi , trupi dhe gafa edhe
fshikés sé témthit. Trupi éshté né kontakt me mélginé pérkatésisht né kontakt me gropén
(fossa) e fshikés sé témthit (64). Afér bashkimit té qafés sé fshikés sé témthit me kanalin
cistik gjendet njé palé mukozale xhepi i Hartman-it. Nuk ka shtresé muscularis mucosae dhe
fije muskulore né shtresat qé ndahen (65). Shtresat e murit té fshikés sé témthit jané: epiteli,
submukoza, shtresa muskulore dhe shtresa seroze.Shtresa muskulore shtrihet nén mukozé

(66).Sipérfagja e fshikés sé témthit né kontakt me mélginé mbulohet me ind lidhor (67)
-Sfinteri i Oddit éshté strukturé muskulore e Iémuar dhe ndahet né disa pjesé (68).
1.Sfinteri i gypi témthgités ka muskulaturé rrethore.

2.Sfinkteri i pankreasit e rrethon pjesén brenda zorrés dymbédhjetgishtore té kanalit t& madh

té pankreasit para lidhjes me ampullén biliopankreatike.
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3.Tufézat gjatésor (fasciculi longitudinales) jané té pérbéra nga fijet muskulore gjatésore
mes kanalit pankreatik dhe biliar.

4.Sfinkteri i ampullés pérbéhet nga fijet muskulore rrethore gé rrethojne puprriné apo
papillén.

Qarkullimi i gjakut té gypi témthqités ndahet né tri segmente. Segmenti mbi zorré
dymbédhjetgishtore vaskularizohet nga a.retroduodenale, a.hepaticae dex., a.cystica,
a.gastroduodenale dhe a.retroportale. Mesatarisht jané 8 arterie té vogla me dy arterie
kryesore anash kétij kanali gé i pergjigjen orés 3h dhe 9h. Duhet cekur se 60% e garkullimit
arterial béhet nga skaji duodenal i kanalit, kurse 38% nga skaji hepatik .Vetém 2% éshté jo
boshtor apo jo aksial, ku vie nga trungut kryesor hepatik. Segmenti i dyté éshté prapa
pankreasit qé vaskularizohet nga a.retroduodenale. Drenazha limfatike e gypi témthgités
béhet pér pjesén e poshtme dhe té sipérme nga nyjet linfatike pérreth.

Nervézimi i rrugéve ekstrahepatike biliare béhet nga gérsheti nervor | mélgisé apo pleksusi
hepatik. Pleksusi hepatik i pasém pérmban fije nervore preganglionare parasimpatetike nga
n.vagus dhe fije postganglionare simpatetike nga gérsheti nervor amésor apo plexus
coeliacus i djathté. Pjesa e pérparme e pleksusit hepatik ka fije nga pleksusi i majte celiak
nga nervi vagus i majté. Nervézimi i brendshém béhet nga lidhjet neurale nga organet sic
jané:zorra dymbédhjetgishtore, lukthi dhe v.biliare. Ky kompleks neural éshté me réndési né
kontrollin e lévizjeve té sfinkterit (69).

Trekéndéshi i Calot-it éshét njé regjion anatomik i kufizuar brenda me kanal hepatik té
pérbashkét,poshté nga kanali cistik dhe lart nga a.cistike. Anomalia e paré éshté a.hepatike
e djathté aberante qé del nga a.mesenterica superior dhe shihet né 16% té rasteve.
Lokalizohet né kufirin e brenshém té kétij regjioni né 90% té pacientévé. Anomalia e dyté
éshté kanali i pérparém apo i pasém sektorial gé kalon né kété regjion dhe mund té
mendohet se éshté kanali cistik. A.cistike mund té identifikohet né lidhjen mes qafés sé
fshikés sé témthit dhe kanalit cistik duke e definuar nyjén limfatike cistike. Nyja limfatike
mund té pérfshihet né drejtim té gypi témthgités duke e lehtésuar njohjen e kanalit cistik dhe
a.cistike (70).
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2.4. Fiziologjia

Roli kryesor i kétij i fshikés sé témthit éshté deponimi i bilés , qé nevoitet pér tretje té
ushgimit. Pra ky organ éshté rezervoar i bilés qé prodhohet né mélqgi. Kur ushgimi me
yndyré hyn né traktin digjestiv, stimulon tajitjen e sekretinés dhe kolecistokininés (CCK)
nga gQelizat e zorré dymbédhjetgishtore dhe jejunumit. fshika e témthit kontraktohet dhe
pérmbajtjen e liron né rrugé biliare dhe kalon né zorra dymbédhjetgishtore. Bila e bén
emulgimin e yndyrés né ushgim, pér té lehtésuar thithjen.Bila pérmabn ujé, kripéra

biliare,prandaj vepron né largimin e bilirubinés

( produkt nga metabolizmi i hemoglobinés) nga trupi. Bila qé sekretohet né mélgi dhe
deponohet né fshikén e témthit koncentrohet me largimin e ujit dhe eletrolitéve. Kjo
realizohet me transport aktiv sepse krijon shtypje osmotike ku kloridet mund té riabsorbohen
(71).

Bila e prodhuar ka dy funksione kryesore: ndihmon né absorbimin e yndyrave dhe formon
grimcén pér ekskretim té kolesterol bilirubinés, hekurit dhe bakrit.Acidet biliare jané pjesé
pérbérése me réndési té sekrecionit biliar. Ato sekretohen né duoden dhe riabsorbohen nga
pjesa fundore ileumit (ileum terminalis) me sistemin portal venoz té garkullimit (72). Bila
prodhohet nga hepatocitet dhe gelizat e kanaleve intrahepatike ku sekretohen deri 600
ml/dité. Bila pérmban 97% ujé, dhe 1-2 % acide biliare, fosfolipide, pigmente biliare et]
(73,74). Bila hepatike éshté izoosmolare me plazmeén. Fshika e témthit e largon 90% té ujit
nga bila hepatike (75). Hormonet nga zorra dhe peptidet CCK ( kolecistokinina) jané
hormone kryesore qé e kontrollojné lévizjet apo motilitetin e fshikés sé témthit. Kété pér heré
té paré e pérshkroi Oldberg né vitin 1928 (76).

2.5. Variacionet anatomike rrugéve biliaré ektrahepatike

2.5.1. Variacionet anatomike té fshikés sé témthit

Variacionet antomike té vezikés biliare mund té manifestohen né madhési, formé, pozité

dhe numér. Moszhvillimi i fshikés sé témthit (agenesis vesia biliaris) shkaktohet nga mungesa
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ndarjes kaudale te divertikulumit hepatic ose nuk ka vakuolizim pas fazés solide té
zhvillimit embrional. Atrezioni apo hipoplazioni i saj paraget pengesé né zhvillim (77).

Fshika e témthit kur ka shumé ndarése apo palosje brenda saj quhet e multiseptuar (78).
Zakonisht ka formé dhe madhési normale, por prania e ndarésve shkakton pengesa né lévizje
té bilés

(stazé biliare) dhe formim té guréve biliar.

Typoe [ - Soit pwinvordial galbhiadders

Type | Accessory galibladdesss

Type M

H-type, ductudar Trabeaecular ¥ ripie galibladdas

(Figura éshté marr nga- Figure 3 Harlaftis’s classification of anatomical variations of accessory

gallbladders)

Divertikulat biliare jané zgjerime lindura ( me té gjtha shtresat si fshika e témthit) dhe duhet
té dallohen nga pseudodivertikulumet pér shkak té adhezioneve dhe adenomiomatozés
(79).

Fshika e témthit mund té jeta “shétitése” apo ektopike ku mund té arrij né foramen

epiploikum apo edhe né komblik. Rrotullimi apo torzioni i saj ndodh pér kéto arsye:

1.V.biliare éshté komplet e liré nga mesenteriumi apo cipa peritoneale me pérajshtim

a.cistike dhe kanalit cistik
2.Mesenteriumi i gjate lejon lévizjen
3.Prania e gurit té madh né fshiké témthit shkakton zgjatje dhe torsion té mesenteriumt (80).

Mezenteriumi éshté i gjaté gé lejon torzion né 4.5% té rasteve. Mé shumé ndodhin té
femrat se sa te meshkujt (F:M -3:1) (81).
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v.biliare mund té lokalizohet né pozita té ndryshme.

Ectopic Gallbladder

The gallbladder can be located in a variety of anomalous positions.

Intrahepatic, suprahepatic, retrohepatic, supradiaphragmatic, and
retroperitoneal.

- Intrahepatic.

- Left sided.

. Transverse.

- Retrodisplaced.

(Figura éshté marr nga autori dr M Sanal kumar-slide share)

Nése fshika e témthit éshté e lokalizuar brenda mélqisé (intrahepatik) zakonisht paraget
véshtirési né imazheri, si dhe mund té ndérlikoj diagnozén Kklinike té kolecistitit akut pasi
nuk ka shenja peritoneale tipike duke gené se ka distancé mes fshikés sé témthit dhe
peritoneumit. Kjo anomali e béné té véshtiré operimin e fshikés sé témthit
(kolecystoktoming). Né raportet e autoréve tjeré fshikés sé témthit kishte pozité mni mélqi,
prapa saj, mbi diaphragmé dhe prapa peritoneal (82). Kjo mund té lokalizohet edhe né anén
e majté te trupit p.sh. te anomalia situs inversus abdominalis ( kemi organet e barkut
vendosen né ané té kundért), pastaj né lidhésen drapérake té mélqgisé (ligament falciformis
hepatis), dyfishimin peritoneal té kolonit gjerésor (mesokolon transversus) dhe murin e

pérparém té barkut.

Variacionet né madhési té v.biliare jané :

a) fshika e témthit e madhe (cholecystomegalia) qé ka gené e raportuar edhe te diabetikét, né
shtatézénési, hemoglobinopathia pér shkak té drepanocitozés, te personat e dhjamosur apo
obezét etj (83,84,85,86).

b) fshikés sé témthit e vogél (microvesica biliaris) kemi te fibroza cistike; fshika e témthit e
kontraktuar dhe funksioni i dobét (87).
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Fshika e témthit me ndarése apo e septuar shpesh mund té raportohet gabimisht nga
ultrasonisti. Variacion mé i shpeshté, qé shkakton paraqitje té septuar té kétij organi éshté «

Kapela Frigijane” (88)

Phrygian cap

Hartmann's
pouch

A

CTopywright @200 by The McGraw-Hill Companies, Inc.
=1l rights ressrved.

Fshika e témthit me shumé ndarése apo multisepte éshté variacion i rrallé dhe konsiderohet
si pasojé e zgavrimit jo komplet gjaté zhvillimit (89,90,91,92). Ky éshté variacion qé
mund té jeté i izoluar apo mund té shogérohet me anomali tjera né sistemin biliar p.sh
moszhvillimi i duhur (hipoplazioni) (93,94) apo prania e cistave né kanalit témthqités
(95).

Kegformimet e lindura (malformimet kongjenitale) té fshikés sé témthit mund té
kategorizohen né bazé té lokalizimit, madhésisé, numrit dhe formés. Anomalia e lindur
mé e shpeshté éshté variacioni né pozité té saj. Mé té rralla jané agenesis (gjendje kur nuk
zhvillohet fare fshika e témthit) dhe fshika e témthit e dyfisht. (96,97,98). Lokalizimi i

kétij organi variron né raport me mélginé (99).

2.5.2.Variacionet anatomike té kanalit cistik (ductus cisticus)

Kanali cistik i bashkohet rrugéve biliare jashé mélqgisé aférsisht mes porta hepatis dhe
ampulla Vater. Sidogofté, kjo piké mund té jeté e ndryshueshme. Zakonisht kanali cistik i
bashkohet anash kanalit té pérbashkét té mélgisé. Né anén e brendshme bashkohet deri 19

% ,por mund té bashkohet edhe né anén té pérparme dhe té pasme . Rruga e kanalit cistik
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mund té jeté paralel apo spiral ndaj gypit témthgités. Gjatésia e tij mund té rangohet nga
1.5-9.5cm (100,101,102,103).

§/ &/ e/&/8) &

Right Lateral Anterior Spiral Posterior Spiral Proximal Insertion Low Medial Low Lateral Insertion
Insertion Insertion Insertion Insertion with Common Sheath

(Figura éshté marr nga autorét Binit Sureka, Kalpana Bansal, Yashwant Patidar,
Ankur Arora Department of Radiology, Institute of Liver and Biliary Sciences, New
Delhi, India)

2.5.3. Variacionet anatomike té gypit témthgités (ductus choledochus)

Cistat e gypit témthgités jané anomali kongjenitale gé tregojné zgjerim brenda apo jashté
meélqisé. Kéto cista jané té rralla né vendet peréndimore, kurse jo té rralla né vendet aziatike.
MRCP éshté metoda e pare modaliteti i paré diagnostik pér cista kongjenitale dhe union PB
(pankreatikobiliar) jonormal. Autori Douglas ka raportuar rastin e paré klinik me cisté té
gypit témthqités (105).

Alonso me bashképunétoré i klasifikoi cistat e gypit témthqités né tri kategori: me dilatim

cistik , divertikulat si dhe koledokocele (cholecochocoele) (106).

Tpi i IV i cistave manifestohet me zgjerim té rrugéve biliare brenda apo jashté mélqgisé.
Ndahet né dy néntipe: néntipi I\V-A pérfshin cistat intra dhe ektrahepatike, nén tipi IV-B
péfshin zgjerimet e shuméfishta jashté hepatike biliare. Duhet theskuar se Tipi | IV éshté tipi
i dyté mé i shpeshté dhe paraget 10-15% té rasteve. (107) Tipi i V (Morbus Caroli) paraget
zgjerime segmentale cistike té rrugéve biliare brenda hepatike. (108) Ky variacion ndodh si
rezultat i ndérprerjes né rimodelimin e kanaleve biliare (109,110). Todani né vitin 1977 i
shtoi edhe dy kategori tjera (111).
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(Figura e marr nga autorét Joshua Q. Knowlton and Lisa H. Lowe:

Congenital Hepatobiliary Anomalies)

Ka autoré gé koledokocelet i kategorizojné né 4-5 tipe. (112,113) Faktori patogjenetik i
koledokocelave mendohet se jane rezultat i dyfishimeve té zorrés dymbédhjetgishtore.
(114,115) Tipi i 11 i cistave apo i koledokocelave paragitet nga 1.4 - 4.5% (116). Shumica
e cistave té tipit | dhe IV shgérohen me anomali té lidhjes PB (pankreatiko-biliare). Cistat
tjera nuk shogérohen mé lidhjen jonormale PB. Tipi | i dhe 1V i cistave duhet té klasifikohen
né kategori tjera té cistave duke pérfshiré divertikulumin e gypit témthqités (tipi II),
koledokocelet (tipi I111) dhe Morbus Caroli (tipi I V). (117,118) Shumica e cistave jané
komplikuar me lidhje PB jonormale (119). Né vitin 1935 , autori Yotsuyanagi ka sugjeruar
Qgé cistat e gypit témthgités paragiten si rezultat i shumézimit (proliferimit) jo té barabarté té
epitelit (120).

Né vitin 1973 autori Babbitt konsideroi gé cistat e gypit témthqités shkaktohen me anomalité
e unionit PB. (121) Kéto cista mund té paragiten si rezultat i rekanalizimit té rrugéve biliare
jashté hepatike ku béhet dilatimi cistik i tyre. Forma e kokés sé pankreasit te Tipi pa dilatim

té Unionit PB jonormal éshté ndryshe nga ato raste qé kané cista té gypit témthqités (122).
2.5.4. Variacionet anatomike té kanalit té djathté e té majté té mélqisé

Kanalet biliare intrahepatike formojné kanalin hepatik té djathté dhe té majté. Kanalet
dalin nga plasa (fissuré) gjerésore e méqisé .Unioni apo bashkimi tyre formon kanalin té

pérbashkét té mélqgisé. Kéndi i bashkimit (konfluencés) biliare paraget kéndin kanalin e
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djathté dhe té majté té mélqisé. Ky formim klasik éshté raportuar 53-72% te personat
normal dhe formohet jashté mélqisé (123,124).

Variations in hepatic duct
confluence

(Figura nga autori Dr Prashanth-slide share)

Sistemi biliar éshté i njohur pér variacione anatomike (125). Bashkimi biliar formohen né
hyrje t& mélqisé (hilus hepatis) pérpara nga ndarja e venés portae respektivisht ku fillon
dega e djathté e venés porta (126). Sipas hulumtimit té Nuray me bashképunétoré bashkimi
biliar mund té jeté kénd i ngusht dhe i gjeré (rangu 36.4-155.6 shkallé), kurse vlera mesatare
ishte 83.4+-23.5 shkallé (127). Fuzioni apo bashkimi i kanalit hepatik té djathté dhe té majté
formon kanalin té djathté mélqisé. Kanali i djathté hepatik zakonisht éshté mé i shkurté se
sa i majti. Kéndi i bashkimit biliare ishte mé pak se 90°. Kanali biliar gé drenon lobin
bishtor (kaudat) i bashkohet origjinés sé kanaleve té djathta dhe té majta t& mélgisé
(128,129,130). Autorét Choi, Benson dhe té tjeré kané tentuar gé té thjeshtojné klasifikimin
e anatomisé biliare dhe variacionet e tyre (131,132). Autori De Filippo me bashképunétoré
kané ardhur né pérfundim se variacionet anatomike jashté mélqgisé ishin deri né 8.8% té
rasteve (133).

2.5.5. Variacionet anatomike té bashkimit pankreatikobiliar (unioni PB)

Pérkufizimi i bashkimit (unioni) pankreatikobiliar dallohet né mes té hulumtuesve
(134,135). Unioni apo bashkimi pankreatikobiliar ( PB) jonormal pérkufizohet lidhje mes

gypit témthqités si dhe kanalit té madh té pankreasit té lokalizuar jashté murit duodenal
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(136). Ky definicion éshté reviduar nga Grupi i Hulumtuesve Japonez pér Union jonormal
PB né vitin 1994 (137). Misra dhe autorét tjeré raportojné se gjatésia mesatare e kanalit té
pérbashét ishte 4.7+-2.5 mm (rangu nga 1,6 deri 18.4mm) ishte né 63% nga 102 pacienté
ERCP (138). Shpeshtésia e bashkimit pankreatikobiliar (unioni PB) ishte prej 1.5-3.2% né
popullacione té ndryshme (139).

Common bile duct

Pancreatic duct

A Ampulla present No true ampulla C Ducts open separately

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
All rights reserved.

Studimet kané treguar qé tipi P-B (pankreatikobiliar) ishte i barabart me kéndin té ngushté,
kurse tipi B-P ishte aférsisht i drejté (140). Gjatésia normale e kanalit té pérbashkét nuk éshté
e unifikuar sepse né literaturé pérmendet >8 mm,12 mm apo 15mm (141,142,143). Shumica
e cistave té gypit témthqités jané té komplikuar me lidhje PB jonormale (144). Lidhja PB
jonormale éshté klasifikuar né bazé té konfluencés (bashkimit) mes pjesés fundore
(terminale) té gypit témthqités dhe kanalit t¢ madh té pankreasit. Né vitin 1977, autori
Kimura me bashképunétoré lidhjet e lartpérmendura i kategorizoi né dy tipe: tipi P-C (kanalit
té madh té pankreasit) i bashkohet gypit témthgités, ndérsa tipi C-P (gypit témthqités i
bashkohet kanali i madh i pankreasit) (145). Né vitin 1977 autori Komi me bashképunétoré
i Klasifikoi tipet e bashkimi (fuzionit) pankreatik dhe gypit témthqités te pacientét me cista
né gypit témthgités né 4 kategori, duke pérfshiré tipin a,b,c dhe té tjera (146).

Tipi a dhe b korrespondon me Tipin C-P dhe P-C. Né vitin 1991, Komi me autoré tjeré e
ndryshoi kété klasifikim duke bazuar né kanalin shtesor (akcesor) té pankreasit si dhe
praniné e apo mospraniné e dilatimit té kanalit té pérbashkét e té gypit témthqités.
Pérfundimisht bashkimi PB né bazé té cistave té gypit témthqités éshté ndaré né tri grupe:

Tipi 1,11 dhe 111 dhe kjo korrespondon me tipin C-P,P-C dhe Tipin kompleks. Bashkimi PB
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éshté Tipi | né 35.3%, Tipi Il né 21.6% dhe Tipi 111 né 43.1% té rasteve me cista té gypit
témthqités (147).

KOMI CLASSIFICATION

TYPES DESCRIPTION

'A Type | Have single papilla & The Common Hepatic and pancreatic ducts join each
other at a right angle with a non dilated common channel.

|B Have single papilla & The Common Hepatic and pancreatic ducts join each
) other at a right angle with a dilated commaon channel.
\
] LS
8 |
HA Type # Have single papilla & The Common Hepatic and pancreatic ducts join each
other at An acute angle with a non dilated common channel.
|
A \ |
”B Have single papilla & The Common Hepatic and pancreatic ducts join each
= \ . £, other at An acute angle with a dilated common channel,
|
Type
HIA l‘\ | ar Mave two papilla & are equivalent to the classic pancreas divisum with billary
[fe 0 dilatation,
A~ |
l“B 1 L Have two papilla & are characterized by the absence of the Wirsung's duct,
\ \ )
L]
|
"'Cl | Have two paplilla & contain a tiny communicating duct between the main duct
' \ \ and the accessory ducts,
»Y-
|||C2 o \ Have two papllla with & characterized by a commaon channel made up of
common and accessory ducts of equal caliber
|
e |37
ave two papilla w ntricate network o ated ducts that join each other
“|C3 “ t i Ith Intri 13 k of dilated ducts that joi h other by
\ total or partia atation o e ductal system,
\ | rtial dilatat) f the ductal 1
ca \ = 71
y

(Figura: B.O. Al-Jiffryl, A. Khurshid, S.H. Khayat and T. Chundrigar:

Tipi 11IC3 i lidhjes jonormale pankreatikobiliare;Shkaktar i rrallé i pankreatitit akut)

Né vitin 2001 autori Matsumota me bashképunétoré etj theksuan se pjesa fundore e gypit
témthqités lidhet me kanalet e pjesés sé pérparme té pankreasit dhe tregoi se bashkimi PB
jonormal formohet mes gypit témthgités dhe kanalit té pankreasit ventral (t& pérparém)
(148).

Kanali aberant biliar éshté anomali, qé drenon vetéém njé segment té vecant té mélqisé;
kanali akcesor paraqget kanal shtesé gé drenon pjesén pérkatése té mélgisé. Disa autoré
kané pérshkruar “’kanal biliar perikolecistik “. “Kanalet Luschka” jané kanale té holla 1-2
mm, gé fillojné nga gropa cistike dhe nuk drenojné nga parenkimén e mélgisé. Kéto kanale
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pérfundojné pa lumen né fund, por né anén aférsore apo proksimale lidhen me kanalin e
djathté té mélqisé, kanalin té pérbashkét té mélgisé si dhe kanalin cistik.

Kanali cistohepatik éshté njé kanal aberant gé zakonisht drenon anén e djathté té
parenkimés hepatike dhe kalon né gropé té fshikés sé témthit. Mund té hapet né kanal cistik
apo hepatik té djathté.Gjithashtu kalon edhe né trekéndshin e Calot-it. Hapet drejtpérdrejt né
fshikés sé témthit. Poashtu ka edhe variacione anatomike mijaft té rralla p.sh. kemi
interpozicion komplet té fshikés sé témthit ( ku kanali i djathté e i majté i mélgisé drenohen
drejtpérdrejtt né fshikés sé témthit) si dhe ductulet vaginale ( komunikime té vogla mes dy
kanaleve biliare apo kanalit cistik) (149).

2.6. Metodat e vlerésimit jo invaziv té rrugéve biliare jashté hepatike

2.6.1.Ultratingulli abdominal

Ultratingulli éshté tingull me frekuencé mbi 20000Hz. Ultratingulli abdominal apo i
organeve té barkut éshté metodé joinvazive, imazherike pér vizualizimin e organeve té
brendshme té barkut (madhésia, struktura, konturat dhe lezionet pérkatése). Sonografistét e
pérdorin sondén ku né prekje té pacientit fitohen imazhe sonografike. Strukturat mé té thella
shihen mé miré me frekuenca mé té ulta dhe e kundérta (150,151). Me metodén EUS
(ultratingull endoskopik) ku pérmes endoskopisé béhet ekzaminim sonografik. Jané disa
forma té Utratingullit: A mode, B mode, C mode dhe M mode. Risi e madhe né kéto
ekzaminime éshté pérdorimi i efektit Dopler —vizualizim i garkullimit t& gjakut né enét e
gjakut. (152,153). Senzitiviteti i ekosonografisé abdominal pér diagnostikim té e cistave té
gypit témthgités ishte 71-97% (154).

Pérparésité e ekzaminimit sonografik jané: krijon imazhe té indeve té buta, pérmes
imazheve té ultratingullit mund té béhen intervenime diagnostike dhe terapeutike, i liré né
aspektin ekonomik, éshté metodé jo invazive, mund té pérséritet disa heré te pacienti, nuk

ka rreze jonizuese , mund té pérdoret te fémijet dhe femrat shtatézéng, etj.

Dobésité e ekzaminim sonografik jané: nuk penetrojné indet e forta ( kockat), vizualizmin
e indeve té buta e pengojné gazrat, yndyra e tepért e pengon vizualizimin e indeve dhe
organeve, Pér realizimin e suksesshém nevoiten ultrasonist me pérvojé, pamjet jané me

gartési mé té vogél se sa me ekzaminimet me MRI dhe CT té abdomenit (155)
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Indikacionet pér vlerésimin e patologjive né fshiké té témthit jané :mos zhvillimi (agenesio),
zhvillim jo i mjaftueshém (hypoplasio), divertikulumet, pozita jonormale (ektopia), fshika e
témthit e madhe (kolecistomegalia), kolecista si “Kapela Frigijane”, etj (156,157,158).

2.6.2. Metoda e MRCP-sé (Magnetic Resonance Cholangiopancreatography)

MRCP éshté pérshkruar para se mé shumé se dy dekadash (159). Me kohé kjo tekniké ka
pérparuar né kuptimin e gartésisé hapésinore (rezolucionit special) dhe shpejtésisé. Ka rol
me réndési né diagnozén e shumé patologjive biliare, duke shérbyer si alterantiv jo invazive
né krahasim me ERCP. Kjo realizohet mé pérdorimin e puls sekuencave T2 me pesha té
rénda , gé shfrytézojné dallimet e mbetura né T2 kontrastin me pesha né mes strukturave
statike té mbushura né abdomen ( qé kané njé kohé mé té gjaté té relaksimit) dhe strukturave
té buta pérreth ( gé kané njé kohé mé té shkurté té relaksimit). Léngjet statike apo gé lévizin
ngadalé brenda trungut biliar dhe kanalit pankreatik paragiten me sinjal té lart né MRCP,
pérderisa strukturat pérreth kané sinjale té redukuara (160). Imazhet me pesha T2 té rénda
jané arritur duke pérdor gradientin-eko té balancuar me teknikén e liré té géndrueshme gé i
paraprin (161,162). Sekuencat pulzuese spine-echo té shpejta me eko té gjaté kishin filluar
me pérparési né kuptimin e raportit mes sinjalit té lart dhe zhurmeés si dhe raportit mes

kontrastit dhe zhurmés. Ka senzitivitet mé té ulét né lévizje si dhe né artefakte (163).

Spin-echo e modifikuar ka gené e pérshkruar duke pérfshiré pérvetésimin me pérforcim apo
shtim té shpejté (164).

Poashtu kemi pérvetésimin Gjysém-Fourier me njé vezullim turbo spin-eko (5) si dhe
Sekuencat Spin-eko me rregullim té shpejté (165). Teknika duke e mbajtur frymémarrjen

(duke pérdor regjistrim té vetém) dhe teknika jo me mbajtje té frymémarrjes ku imazhet e
fituara paragiten né 2 apo 3-D. Imazhet e fituara me voksel afér izotrop mundésojné:
pérmisimin e veprimeve pas procesimit té imazheve rikrijuese shumédrejtiméshe,
maksimumin e intenzitetit projektues dhe shfagjet véllimore. (166,167). Vlerésimi
funksional i eliminimit té bilés dhe funksionit ekzokrin té pankreasit mund té béhet me

pérdorimin e kontrastit pér traktin hepatobiliar (168) dhe me sekretin (169).
Gabimet gjaté interpretimit té imazheve t¢é MRCP-sé mund té béhen pér kéto arsye:

1.Variacionet normale
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Kanali cistik i gjaté- mund té duket si gypi témthqitési i gjaté, kurse sfinkteri mund té
ngjan né guré té apo ngushtim fundor. Paraqitja e kanalit cistik mund té duket si defekt né
mbushje. MRCP né shumé drejtime apo pérséritja e tyre ndihmon né zgjidhjen e kétyre

dilemave.

2.Faktorét brenda kanalit (intraduktal)

Defekt mbushjet mund té shfagen jo vetém nga kalukuset biliare, por edhe nga prania e
gazrave, pjeséve nekrotike, gjakderdhjeeve dhe tumoréve. Prania e ajrit né rrugé biliare
(aerobilia) éshté faktor i pavarur i defekt mbushjeve né imazhet boshtore. Sinjali i zbazét né
pjesén gendrore té kanaleve biliare paragitet pér shkak té fenomenit té “fluturimit” dhe
mund té ndodh né kanalet e zgjeruara dhe pikén ku bashkohet kanali cistik i gjaté.

3.Faktori jashté kanalit (ektraduktal)

Shtypjet e jashtme vaskulare pulzuese mund té ngjajné si striktura.Vendi mé i shpeshté i
shtypjes pulzuese nga ena e gjakut éshté gypit témthgités, pastaj kanali hepatik i majté kur
a.hepatike e djathté e krygézon nga pas. Pjesa e mesme e gypit témthqgités mund té
ngushtohet nga a.gastroduodenale. Mbyllja e rrejshme (pseudobstruksioni) duket si tubé me
zgjerim minimal aférsor. Ka artefakte edhe nga “klipet metalike“ dhe gazrat qé e
véshtirésojné interpretimin, ndonése Klipet e titaniumit gé sot pérdoren pér kolecistoktomi
nuk jané magnetike. Pérfshirja e trungut biliar me fluide stacionare (nga zorrét, koleksionet

cistike dhe asciti) mund té japin interpretim té gabuar (170).

Indikacionet Kklinike t¢é MRCP-sé jané: identifikimi i anomalive kongjenitale, vlerésimi i
anatomisé postoperative (pasi ERCP nuk mund té realizohet pér shkak té anastomozave
bilio- digjestive), vlerésimi i patologjive biliare, etj. Kur realizohet MR kolangiografia nuk
ka nevojé gé pacienti t& bashképunoj pér mbajtje te respiracionit. Kjo éshté metodé
joinvazive, nuk ka rrezatim jonizues. Prandaj éshté metoda e paré diagnostike te pacientét

pediatrik me cista té gypit témthgités.

Né anén tjetér MRCP éshté metodé dignostike imazherike pér detektimin e kanaleve té
traktit biliar si dhe kanaleve te pankreasit dhe nuk ka komplikime né krahasim me ERCP
(171). MRCP ka saktési né detektim té cistave té gypit témthqités nga 82-100 % (172).
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MRCP ka véshtiréési né detektimin e cistave biliare periferike , variacioneve té rrugéve té
vogla biliare, diagnostikimin e cistave té madhésive té vogla né kanalet e pankreasit (173).
Né pérgjithési &shté metodé mjaft e miré né diagnostikim e ngushtimeve (strikturave) biliare,
zgjerimeve dhe defekt mbushjeve mbi 3mm. Te defekt mbushjet nén 3mm ka kufizime
(74).

MRCP é&shté metodé jo invazive ku me ané té teknikés imazherike shumédrejtiméshe
(multidirekcionale) shfaq strukturat anatomike té sistemit pankreatikobiliar (175).
Megenése éshté metodé mjaft e shtrenjté ka edhe kufizimet e saj né krahasim me
sonografiné. Duhet cekur se edhe me Ultratingull abdominal dhe MRCP mund té
diagnostikohet pozita jonormale e fshikés e témthit biliare. MRCP ka pérparési sepse jep
vizualizim mé té qgart si dhe tregon raportet mes kanalit cistik, fshikés biliare ektopike, dhe
kanalit hepatik té pérbashkét (176).

2.6.3. Metodat tjera jo invazive

Metoda tjera gé duhet pérmedur jané: kolecistigrafia orale, MDCT kolangiografi (Multi
Detector CT), scintigrafia e rrugeve biliare, PTC (Percutan Transhepatic Cholangiuography)
,CDUS (Color Dopler Ultrasonograpy ) dhe kolangiografia intraoperative. CTC (Computed
Tomograph Cholangiography) éshté metodé imazherike pér vlerésimin e kanaleve biliare
aberante para kolecistoktomisé laparaskopike. Kjo metodé mund té parages trungun biliar
me senzitivitet deri 93%. Autori Lam me bashképunétoré e analizoi vlerén e CTC dhe MRC

( Magnetic Resonance Cholangiography) né diagnostikim té cistave té gypit témthgités.

Ai konstatoi se CTC ka saktési deri 91%, kurse MRC deri 100%. Né aspektin e
diagnostikimit té bashkimit PB jonormal CTC ka saktési 64%, kurse MRC deri 46% (177).

2.7. Réndésia klinike e variacioneve anatomike

Sistemi biliar éshté i njohur pér variacione anatomike (178). Disa variacione anatomike
bazohen né rrugé biliare aberante dhe shtesore. Né aspektin klinik familjarizimi me kéto
dy entitete té ndryshme éshté mjaft me réndési. Kanalet biliar aberante e drenojné segmentin
e vecanté té mélqisé, pérderisa kanali akcesor apo shtesor drenon té njéjtén pjesé té mélqisé.

Rreziku nga kanceri i vezikes biliare apo kancerit duktal ka gené i raportuar né shumé

41



studime. Incidenca e kancerit biliar te pacientét me cista koledokale ishte 6-20% né SHBA
dhe 15-20% né Japoni. Incidenca e kancerit té vezikés biliare éshté 67.8% , kurse kanceri
duktal biliar 32.1% te pacientét me cista té gypit témthqités, duke u bazuar né Grupin e

Hulumtuesve Japonez pér Variacione Pankreatikobiliare (179,180).

Né vitin 1973 autori Babbitt konsideroi se cistat e koledokut shkaktohen nga anomalité e
unionit PB. Kthimi i lIéngut pankreatik né gypin témthqités mundéson inflamacion, lezion
epitelial, dobésim té murit té rrugéve biliare dhe eventualisht formacion cistik (181). Njohja
e anatomisé biliare ka réndési né kirurgjiné hepatobiliare (182).Vlerésim preoperativ i
dhuruesve té gjallé té mélqisé kérkon njohuri né detaje pér anatominé vaskulare dhe biliare.
Mé shpesh dhurohet lobi i djathté hepatik. Pér rastet pediatrike dhurohet lobi i majte apo
segmenti 1l dhe I11. Distanca mes mélgisé dhe bashkimit (konfluencés) biliare dhe nga
bashkimi i djathté dhe e majté i mélgisé, pastaj largésia e kanalit t& segmentit IV deri te
bashkimi biliar primar sé bashku me anatominé e segmentit 11 dhe 111 ka réndési sinjifikante
pér eliminimin e ndérilimeve biliare intra dhe postoperative (183,184). Njohja e kanaleve
akcesore apo aberante, pastaj kryqézimet dhe tridegézimet biliare jane me réndési sepse
lidhja apo ligatura e tyre jep ndérlikime obstruktive. Teknika laparaskopike éshté béré
standard pér kolecistoktomi. Identifikimi i variacioneve anatomike te kanalit cistik i
eliminon ndérlikimet. Mé miré té mos preket kanali i mbetura apo remnant cistik me bashkim
té ulét sepse ka mundési té shfaget syndromi postkolecistoktomik. (185,186,187). Nése
béhet ligatura e kanalit Luschka (autor) nuk ka pasoja, por nése rezektohet atéheré del bila.
Matja e konfluencés biliare né MRCP nganjéheré anashkalohet. Kjo ka réndési nésé ka masa

hilare, atrofi té parenkimés hepatike dhe lezioneve periportale (188).

Bashkimi apo unioni pankreatikobiliar (PB) kontrollohet nga sfinkteri biliar me ¢’rast ka
kthim dy drejtimésh te unioni PB. Mekanizmat onkogjen né kéto raste jané: kthimi i Iéngut
pankreatik, kolestaza, infeksionet biliare dhe formimi té substancave karcinogjene (189).
Autori Funabiki dhe té tjerét kané observuar pérgendrimin acidit deoxicholik, acidit
lithocholik dhe acideve biliare jo té konjuguara té fituara nga pacientét me union jo normal
PB (190). Definicioni unionit abnormal PB dallohet né mes té hulumtuesve (191,192,193).
Ky definicion éshté reviduar nga Grupi i Hulumtuesve Japonez pér Union jonormal PB

né vitin 1994 (194). Autori Babbitt me bashképunétoré kané theksuar gé unioni PB jo
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normal ishte shkaktar i cistave té gypit témthqités (195). Kimmura me bashképunétoré
raportoi se te 65 pacienté kishte kéto variacione: cista solitare né gypit témthqités (75.45%),
kancer té fshikés sé témthit (16.9%), kurse kancer té fshikés sé témthit dhe cisté té gypit
témthqités (7.7%) (196). Kanali i madh i pankreasit dhe gypit témthqités (kanali témthqités)
hapen né pjesén e dyté té duodenit pas bashkimit té tyre. Kanali i pérbashkét
pankreatikobiliar (PB) mbi 15 mm shogérohet me zgjerim (dilatim) cistik té gypit témthqités
si dhe karcinomé té fshikés sé témthit.

Hapjet e ndara jané predispozicion pér krijimin e guréve dhe pankreatitit té shkaktuara me
alkool. Né hulumtimin nga autopsia ishte konstatuar se né 81.1% kishte kanal té pérbashkét,
kurse hapjet té ndara kishte né 16.9%. (197) Né vitin 1906 autori Arnolds Kishte raportuar
lidhjen mes unionit pankreatikobiliare jonormal dhe dilatimin cistik té gypit témthqités
(198). Autori Kimmura kishte raportuar se bashkimi P-B ishte ishogéruar me dilatim cistik
té gypit témthqités (199). Bashkimi pankreatikobiliar jonormal dhe kolelitiaza ishin
raportuar mé paré (200). Autori Opie dhe té tjerét raportuan se gurét biliar né Ampulla Vater
ishin shkaktar t&¢ pankreatiteve akute (201). Eshté raportuar se 67-80% e pacientéve me
pankreatit nga gurét biliar kané kanal té pérbashkét (202). Yatto dhe Siegel kane treguar se
te 86% e rasteve me pankreatit kronik kemi hapje té ndara té gypit témthqités dhe kanalit té
madh té pankreasit (203).

Kéndi pankreatikobiliar ishte raportuar deri 40° te pacientét gé ishin kolelitiazé dhe
pankreatite, kurse 21° te pacientét qé nuk Kishin patologji (204). Né kété hulumtim te ata
pacienté pa pankreatite kéndi PB ishte mé i vogeél, kurse kéndi ishte mé i madh te pacientét
kishte mé shumé pankreatite, pasi léngu pankreatik kalon mé ngadalé né duoden dhe nuk
ka drenazhé adekuate ,me ¢’rast rritet shtypja brenda kanalit (intraduktal) (205). Kéndi mé i
madh PB e dobéson mé shumé sfinkterin pankreatik, gé mundéson kthimin e léngut biliar
dhe léngut pankreatik (206,207). Tipi V nuk kishte kanal t&¢ pérbashkét. Eshté vlerésuar
lidhshméria mes kéndit PB dhe prevalencés sé pankreatit akut. Prevalenca e pankreatitit akut
ishte mé e madhe te rastet me Tipin V (12 nga 17 raste gjithsejt) dhe Tipin B-P (10 raste
nga 17 gjithsejt) né krahasim te rastet me Tipin P-B (10 raste me pankreatite nga gjithsejt
17 raste) (208).
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3. QELLIMET E HULUMTIMIT

Qéllimet e hulumtimit ishin vlerésimi jo invaziv i variacioneve anatomike té rrugéve

biliare ekstrahepatike.

Qéllimet mé specifike ishin hulumtimi i variacioneve anatomike té:

- fshikés sé témthit né kuptim té madhésisé, formés, pozités dhe numrit;

- kanalit cistik né kuptim té shpeshtésisé, formés, madhésié, ményrés sé bashkimi biliar
apo insertimit;

- té kanalit té djathté e té majté té mélqgisé ( formés, madhésisé, kéndit té bashkimit biliar,
formimit té tyre, etj) ;

- té gypit témthqités né aspekt té madhésisé, formés, formimit,etj ;

- vlerésimit té dy strukturave té Trekéndéshit Calot-it ( relacionet mes kanalit cistik dhe
kanalit té pérbashkét té mélgisé);

- vlerésimi i unionit biliopankreatik (bashkimit té gypit témthgités me kanalin e madh té
pankreasit) né aspektin e formimit, tipit dominant , kéndit té unionit si dhe gjatésisé sé

kanalit té pérbashkét).
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4. MATERIALI DHE METODAT

Materiali dhe metodat gé u pérdoren pér hulumtimin e varicioneve anatomike té rrugéve
biliare ekstrahepatike u realizuan te pacientét né SHSKUK —Klinika e Gastroenterologjisé
me Hepatologji , Polikklinikén QDT “Echo Med” dhe né Spitalin “Aloka” né Prishtiné.

Hulumtimi yné ishte observues, krahasues dhe analitik. Né aspektin kohor ishte hulumtim

prospektiv. Hulumtimi u realizua né periudhén shtator 2013-tetor 2016.

Né hulumtim u pérfshiné pacientét e hospitalizuar dhe ambulantor. Numri i pacientévé te té
cilét u realizua ekzaminimi me metodén e sonografisé apo ultratingullit ishte 1136 pacienté
( prej tyre 561 ishin meshkuj dhe 575 femra). Me metodén e MRCP-se né hulumtim jané
pérfshiré 74 pacienté (nga 119 pacienté prej té ciléve 24 ose 20.2% kané pasur
kolecistektomi prandaj jané pérjashtuar nga hulumtimi; nga 95 pacientét e mbetur, 21
pacienté kané pasur patologji té fshikés sé témthit). Kur éshté fjala pér ekzaminimin e
kanalit cistik u hulumtuan 63 pacienté ( 32 meshkuj dhe 31 femra).Rastet tjera nuk u

pérfshiné pasi ishte artefakte imazherike.
Kriteret pér pérfshirje né studim ishin:

-pacientét me kliniké dhe evidence biokimike pér sémundje nga trakti gastrointestinal dhe
hepatobiliar

-pacientét e moshés mbi 18 vjet té dy gjinive

Kriteret pér mospérfshirje né studim ishin:

-pacientét gé refuzuan ekzaminimet

-pacientét gé nuk ishin té pérgatitur pér ekzaminim

-pacientét me imazhe jo té garta

-pacientét me patologji imazherike gé do té ndikonte né vlerésim té vérteté té variacioneve
anatomike (pseuodevariacion)

-pacientét gé kishin ndérhyrje operative

-pacientét gé kishin trauma né traktin biliar ( té verifikuara né raportet mjekésore)

Ekzaminimet sonorafike abdominale jané realizuar me aparat té ultratingullit té Tipit Aloka

( né Klinikén e Gastroenterologjise) si dhe aparatin e utratinguillin e Tipit Mindray né
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Qendrén Diagnostike Terapeutike “Echo Med” né Prishtiné€. Sonda me té cilén u béné kéto
ekzaminime ishte 3,5MHZ. Skenimet sonografike u realizuan né rrafshin sagital, gjerésor ,
té pjerrét apo kombinim mes tyre. Pacientéve kané gené esull (pa ngréné) sé paku 6-8 oré
para ekzaminimit, heré pas here jané aplikuar barnat kundér gazrave -Simetikon caps 80 mg,
2x2 tri dité si dhe laksativét pér vizualizim mé té miré té rrugéve biliare ektrahepatike. Pér
té fituar pamje mé té miré éshté dashur te disa pacienté té béhet ultratingulli disa heré.

Ekzaminimet me MRCP u realizuan me ané aparatit té tipit Siemens né Kliniken
Kirurgjike “ Aloka “ n€ Prishtine si dhe né Klinikén e Radiologjisé t¢ SHSKUK-sé. Imazhet
jané analizuar me software apo programin K-pacs, gé¢ na mundésoi pamjen e DICOM
imazheve ( Digital images and communicating in medicine). Me kété program u béné
matjet , zmadhimi ,ruajtja dhe analiza e imazheve. Kjo mundésoi té maten gjatésia, gjerésia,
trashésia, si dhe pamjet né tri dimensione. Sipas nevoje u bé zmadhimi i tyre gé sa mé miré
té interpretohen variacionet eventuale. Kéto ekzaminime jané realizuar pér shkak té
dyshimeve né kolelitiazé, dyshime pér malinjitete biliare, stazés biliare, etj. Rastet ku nuk
kishte patologji biliare dhe nuk kané interferuar né variacione anatomike jané pérzgjedhur

pér hulumtimin toné.
Hapat e realizmit té kétij studimi ishin:
-Etapa e I-realizimi i ekzaminimeve imazherike jo invazive te pacientét pérkatés

-Etapa e l1-evidentimi i variacioneve anatomike ( sipas madhésisé, formés, pozités, numrit
et))
-Etapa e 11l pérpunimi statistikor né bazé té ekzaminimeve me ultratingull dhe me MRCP

-Etapa e 1V pérmbledhja e tyre né tabela, grafikone etj.

Pérpunimi i té dhénave éshté béré me paketin statistikor SPSS 22.0. Té dhénat e fituara jané
paragitur pérmes tabelave dhe grafikoneve. Kemi llogaritur kéta parametra statistikor:
indeksi i strukturés, mesatarja aritmetike, devijimi standard, vlera minimale dhe maksimale.
Testimi i té dhénave sasiore éshté béré me y2-test dhe testin e sakt té Fisherit. Testi x2 ose
hi katror éshté pérdorur pér té krahasuar pérgindjet ndérmijet variablave. Pér té njéjtén éshté

pérdorur edhe Testi i Fisherit kur numrat < 5.
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Testimi i te dhénave sasiore né mes té dy grupeve qé kané pasur shpérndarje normale éshté
béré me T-test, ndérsa kur nuk kané pasur shpérndarje normale me Testin eMann-Whitney-
it. Testimi i té dhénave sasiore né mes té tre e me shumé grupeve qé kané pasur shpérndarje
normale éshté béré me metodén One Way ANOVA, ndérsa kur nuk kané pasur shpérndarje
normale me Testin e Kruskal Wallis-it. Lidhshméria ne mes dy dukurive éshté paragitur me
lidhshmériné (korelacionin) e Pearsonit. Vlera e P < 0.05 u konsiderua e réndésishme né
aspetin statistikor né shumicén e rasteve.
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5. REZULTATET E HULUMTIMIT
5.1.Variacionet anatomike té fshikés sé témthit té vlerésuara me ultratingull
Fshika e témthit mund té keté variacione né kuptim té formés, madhésisg, pozités, etj.

Né tabelén e méposhtme paragiten gjatésia, gjerésia dhe trashésia e murit té fshikés sé
témthit.

Tabela 1. Gjatésia, gjerésia dhe trashésia e fshikés sé témthit sipas gjinisé

M F Gjithsej
N 561 575 1136
¢ Mesatarja 7.8 7.6 7.7
8 DS 1.6 1.5 1.5
23 __ Min 2.0 1.8 1.8
T2
&S & Max 14.0 13.0 14.0
T-test, P-vlera P=0.013
® Mesatarja 4.2 4.2 4.2
< B DS 1.0 0.9 1.0
D 'S~ Min 1.0 0.5 0.5
s 2 E
o 2 & Max 8.0 8.0 8.0
T-test, P-vlera P=0.683
s " Mesatarja 3.9 3.8 3.8
¢ DS 1.1 1.0 1.0
5 8E Min 2.0 2.0 2.0
C -
= 2 E Max 8.0 8.0 8.0
T-test, P-vlera P=0.328

Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 7.7 cm (DS + 1.5 cm), rangu 1.8 deri 14.0 cm.
Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 7.8 cm (DS
+ 1.6 mm), rangu 2 deri 14 cm. Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte 7.6
cm (DS £ 1.5 cm), rangu 1.8 deri 13 cm. Me T- test kemi fituar dallim me sinjfikancé té
réndésishme statistikore né mes gjatésisé mesatare sipas gjinisé (T test =2.03, P=0.013 pra
P<0.05). Gjerésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 4.2 cm (DS £ 1.0 cm), rangu 0.5 deri
8.0 cm. Gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 4.2 cm (DS £ 1.0 cm),

rangu 1 deri 8 cm. Gjerésia mesatare e kolecistés te pacientét e gjinisé femérore ishte 4.2

48



mm (DS £ 0.9 cm), rangu 0.5 deri 8 cm. Me T test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té
réndésishme statistikore né mes gjerésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas gjinisé (T test
=1.06, P=0.683 pra P>0.05). Trashésia mesatare e ishte 3.8 mm (DS £ 1.0 mm), rangu 2.0
deri 8.0 mm. Trashésia mesatare e fshikés sé témthit te pacientét e gjinisé mashkullore ishte
3.9 mm (DS = 1.1 mm), rangu 2 deri 8 mm. Trashésia mesatare e kolecistés te pacientét e
gjinisé femérore ishte 3.8 mm (DS + 1.0 mm), rangu 2.0 deri 8 mm. Me T test nuk kemi
fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes gjerésisé mesatare té fshikés
sé témthit sipas gjinisé (T test =1.176, P=0.328 pra P>0.05), (Tabela 1).

Nw tabelén nr.2 éshté prezentuar gjatésia, gjerésia dhe trashésia e fshikés sé témthit sipas

grup-moshave.

Tabela 2. Gjatésia, gjerésia dhe trashésia e fshikés sé témthit sipas grup-moshés

Grup - mosha

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

N 129 161 183 215 207 241
@ Mesatarja 6.9 7.4 7.6 7.8 7.9 8.1
. g Ds 1.3 1.3 1.3 1.6 1.4 1.8
2 g _ Min, 4.0 4.0 4.0 1.8 4.0 4.0
53 E Max 11.3 120 110 120 140 140

g o (Gjatési

sti Kruskal Wallis ~ P<0.0001
Mesatarja 3.9 4.0 4.2 4.2 4.3 4.3
< & DS 0.9 0.9 0.9 0.9 1.0 1.0
25 _ Min. 2.0 2.0 0.5 1.0 2.0 0.5
& § max 6.0 6.6 6.0 7.0 67 80

Testi Kruskal Wallis  P<0.0001
© Mesatarja 3.4 3.6 3.8 3.9 4.0 4.0
< g DS 1.0 0.9 1.0 1.0 1.1 11
2 g 2 min 20 20 20 20 20 20
Z S E Max. 8.0 7.0 6.0 8.0 8.0 8.0

Testi Kruskal Wallis  P<0.0001

Gjatésia e kolecistés mé e madhe ishte te pacientét e moshés 70 e mé shumé vjet (8.1 cm +
1.8 cm), pastaj te ata té moshés 60-69 vijet (7.9 + 1.4 cm), te mosha 50-59 vjet (7.8 £ 1.6

cm). Me Kruskal Wallis test kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore
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né mes té gjatésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas grup-moshés ( P<0.0001). Gjerésia
e fshikés sé témthit mé e madhe ishte te pacientét e moshés 70 e mé shumé vjet dhe 60-69
vjet (4.3 cm = 1.0 cm), pastaj te ata té moshés 50-59 vjet dhe 40-49 vjet (4.2 = 0.9 cm), te
mosha 30-39 vjet (4.0 £ 0.9 cm) dhe te ata 20-29 vjet ishte 3.9 + 0.9 cm. Me Kruskal Wallis
test kemi sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé mesatare té kolecistés
sipas grup-moshés (P<0.0001). Trashésia e fshikés sé témthit mé e madhe ishte te pacientét
mbi 70 vjet si dhe té moshés 60-69 vjet (4.0 mm £ 1.1 mm), pastaj te ata té moshés 50-59
vjet (3.9 £ 1.0 mm), te mosha 40-49 vjet (3.8 £ 1.0 mm), te 30-39 vjet (3.6 £ 0.9 mm) dhe
te ata 20-29 vjet ishte 3.4 £ 1.0 mm. Me Kruskal Wallis test kemi fituar sinjifikancé té
réndésishme statistikore né mes té trashésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas grup-
moshés (P<0.0001), (Tabela 2).

Pozita e fshikés sé témthit mund té jeté normale dhe ektopike. Rastet ektopike jané:mbi

mélqi, anash mélqisé, prapa mélqisé, etj.

Tabela 3. Pozita e fshikés sé témthit sipas grup-moshave

M F Gjithsej
Pozita N % N % N %
Normale 540 96.3 556 96.7 1096 96.5
Intrahepatike 2 0.4 6 1.0 8 0.7
Suprahepatike 5 0.9 4 0.7 9 0.8
Retrohepatike 1 0.2 1 0.2 2 0.2
Tjera 13 2.3 8 1.4 21 1.8
Gjithsej 561 100.0 575 100.0 1136 100.0
Testi i Fisher-it

P=0.748
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Grafiku 1. Pozita e fshikés sé témthit sipas grup-moshave %

(Shpjegim: Intrahepatike-brenda mélgisé,suprahepatike-mbi mélgi,retrohepatike-prapa mélqisé)

Né 96.5% te rasteve fshikés sé témthit kishte pozite normale- te meshkujt né 96.3%, kurse
te femrat né 96.7% te rasteve fshikés sé témthit kishte pozite normale. Me Testi i Fisher-it
nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né pozitén e fshikés sé

témthit sipas gjinisé (P=0.748 pra P>0.05), (tabela 3,grafiku 1).

Fshika e témthit né 87.4% té rasteve kishte formé normale, né 2.7% té rasteve kishte formé
cilindrike, né 2.1% formé shishe, né 1.8% formé hinke, né 1.5% té rasteve formé globi, né

1.3% té rasteve formé té oré sé rérés dhe né mé pak se nga 1.0% forma tjera.

Sipas, gjinisé kemi fituar strukturé té ngjashme (P>0.05), (tabela 4,grafiku 2).
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Tabela 4. Forma e fshikés sé témthit sipas gjinisé

M F Gjithsej
Forma N % N % N %
Normale 490 | 87.3 503 |87.5 993 87.4
Cilindrike 21 3.7 10 1.7 31 2.7
Shishe 10 1.8 14 2.4 24 2.1
Hinke 14 2.5 7 1.2 21 1.8
”Oré e rérés” 4 0.7 11 1.9 15 1.3
Globoze 8 1.4 9 1.6 17 15
Bilobare 0.0 5 0.9 5 0.4
Palosje mes fundit dhe trupit
me kénd pérpara 2 0.4 4 0.7 6 0.5
Palosje mes fundit dhe trupit
me kénd prapa 5 0.9 4 0.7 9 0.8
Palosje mes gafés dhe trupit me
kénd pérpara 3 0.5 3 0.5 6 0.5
Palosje mes gafés dhe trupit me
kénd prapa 2 0.4 3 0.5 5 0.4
Té tjera 2 0.4 2 0.3 4 0.4
Gjithsej 561 | 100.0 575 | 100.0 1136 | 100.0
Testi i Fisher-it P=0.999
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Grafiku 2. Forma e fshikés sé témthit sipas gjinisé
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Né fshiké té témthit mund té kemi: palé mukozale, gjysémndarése, ndarése, etj. Né disa raste
e pengojné rrjedhjen e bilés.

Tabela 5. Ndaréset (septumet) e fshikés sé témthit sipas gjinisé

M F Gjithsej
Ndaréset apo septumet N % N % N %
Normal 499 |88.9 528 |91.8 1027 | 90.4
Njé e mé shumé
gjysémseptume 44 7.8 36 6.3 80 7.0
Njé septum 17 |30 11 |19 28 2.5
Dy septum 1 0.2 - - 1 0.1
Gjithsej 561 | 100.0 575 |100.0 1136 100.0
Testi Fisherit-it

P=0.107

Né 90.4% te rasteve ndaréset apo septumet né fshiké sé témthit ishin normale, né 7.0% kishin
njé e mé shumé semiseptume, né 2.5% njé septum dhe 0.1% dy septume. Nuk Kishte dallim
sinjifikant sipas gjinisé (P=0.107 pra P>0.05), (Tabela 5).
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Grafiku 3. Ndaréset apo septumet e fshikés sé témthit sipas gjinisé

Mé shumé pacienté kishin semiseptume, kurse numri mé i vogél me dy septume.
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5.2. Variacionet anatomike té fshikés sé témthit té vlerésuara me metodén MRCP
5.2.1.Variacionet anatomike té fshikés sé témthit

MRCP-ja éshté metodé jo invazive ku me ané té teknikés imazherike shumédrejtiméshe
(multidirekcionale ) shfaq strukturat anatomike té sistemit pankreatikobiliar.

Tabela 6. Pacientét e pérfshiré né hulumtim sipas gjinisé

Pacientét me kolecistiktomi
Gjinia Po Jo Gjithsej
N 9 51 60 50.4
M
% 15.0 85.0 100.0 -
N 15 44 59 49.6
F
% 25.4 74.6 100.0 -
N 24 95 119 100.0
Gjithsej
% 20.2 79.8 100.0 -

EM EF

Grafiku 4. Pacientét e pérfshiré né hulumtim sipas gjinisé
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Duhet cekur se 24 pacienté kané pasur kolecistektomi (operim té fshikés sé témthit) me
¢’rast jané pérjashtuar nga hulumtimi. Nga 95 pacientét e mbetur, 21 pacienté kané pasur
patologji té fshikés sé témthit), prandaj variacionet anatomike jané hulumtuar vetém 74
pacienté (42 pacienté ishin meshkuj apo 56.8% dhe 32 femra apo 43.2% )

(tabela 6, grafiku 4).

Né tabelén dhe gafikun e méposhtém éshté paraqitur gjatésia e fshikés sé témthit sipas

gjinise.

Tabela 7. Gjatésia e fshikés sé témthit sipas gjinisé

Gjinia
Gjatésia e kolecistés

(mm) M F Gjithsej

N 42 32 74

Mesatarja 98.9 89.6 95.5

SD 24.6 26.3 26.2

Min 53 35 35

Max 152 140 152

Mann-Whitney test U'=823.5, P=0.09
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Grafiku 5. Gjatésia e fshikés sé témthit sipas gjinisé (mm)

Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 95.5 mm (DS + 26.2 mm), rangu 35 deri 152
mm. Gjatésia mesatare e te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 98.9 mm (DS + 24.6 mm),
rangu 53 deri 152 mm. Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte 89.6 mm (DS
+ 26.3 mm), rangu 35 deri 140 mm. Me Mann-Whiteny test nuk kemi fituar dallim me
sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes gjatésisé mesatare té kolecistés sipas gjinisé
(Mann-Whitney test U’=823.5, P=0.09 pra P>0.05), (tabela 7, grafiku 5).
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Né tabelén nr. 8 dhe grafikun nr.6 jané paraqitur té dhénat pér gjatésiné e fshikés sé témthit
sipas grup-moshés.

Tabela 8. Gjatésia e fshikés sé témthit sipas grup-moshés

Grup-mosha (vite)

Gjatésia e

fshikés sé

témthit

(mm) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 5 9 11 17 11 21 74

Mesatarja 89.5 88.6 | 101.6 | 94.9 85.3 | 107.0 95.5

SD 12.2 18.4 31.6 19.3 25.1 31.6 26.2
Min. 77.0 68.0 65.0 71.0 53.0 35.0 35.0
Max. 106.0 | 114.0 | 152.0 | 141.0 | 130.0 | 150.0 | 152.0
One Way
ANOVA F=1.05, P=0.394
400
350
300
250
200
150
100
50
0
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
BN M Mesatarja mSD B Min M Max

Grafiku 6. Gjatésia e fshikés sé témthit sipas grup-moshés (mm)
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Gjatésia e fshikés sé témthit mé e madhe ishte te pacientét e moshés mbi 70 vite (107.0 mm
+ 31.6 mm), pastaj te ata té moshés 40-49 vjet (101.6 £ 31.6 mm), te mosha 50-59 vjet (94.9
+ 19.3 mm), te mosha 20-29 vjet (89.5+12.2 mm), te mosha 30-39 vjet (88.6 £ 18.4 mm)
dhe te ata 60-69 vjet ishte 85.3 + 25.1 mm. Me One Way ANOVA nuk kemi fituar dallim
me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé mesatare té fshikés sé témthit
sipas grup-moshés (F=1.05, P=0.394), (tabela 8, grafiku 6).

Tabela 9. Gjerésia e fshikés sé témthit sipas gjinisé

Gjinia
Gjerésia e kolecistés
(mm) M F Gjithsej
N 42 32 74
Mesatarja 39.2 34.5 37.0
SD 14.6 13.3 14.0
Min. 12 16 12
Max. 64 58 64
T-test T=1.386, P=0.170

60



Grafiku 7. Gjerésia e fshikés sé témthit sipas gjinisé (mm)
Gjerésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 37.0 mm (DS % 14.0 mm), rangu 12 deri 64 mm.
Gjerésia mesatare e fshikés sé témthit te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 39.2 mm (DS
+ 14.6 mm), rangu 12 deri 64 mm. Gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte
34.5 mm (DS £ 13.3 mm), rangu 16 deri 58 mm. Me T test nuk kemi fituar dallim me
sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes gjerésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas
gjinisé (T test =1.386, P=0.170 pra P>0.05), (tabela 9, grafiku 7).
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Gjerésia e fshikés sé témthit mé e madhe ishte te pacientét e moshés 70 e mé shumé vjet
(45.1 mm = 14.3 mm), pastaj te ata té moshés 40-49 vjet (36.7 £ 11.7 mm), te mosha 20-29
vjet (36.0 £ 13.5 mm), te mosha 50-59 vjet (35.1£13.1 mm), te mosha 60-69 vjet (32.8 £
14.9 mm) dhe te ata 30-39 vjet ishte 30.3 + 14.7 mm. Me testin One Way ANOVA nuk kemi
fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé mesatare fshikés
sé témthit sipas grup-moshave (F=1.57, P=0.180), (tabela 10, grafiku 8).

Tabela 10. Gjerésia e fshikés sé témthit sipas grup-moshave

Grup-mosha (vite)
Gjerésia e
fshikés sé
témthit
(mm) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 5 9 11 17 11 21 74
Mesatarja 36.0 30.3 36.7 35.1 328 | 451 37.0
SD 13.5 14.7 11.7 13.1 149 | 143 14.0
Min. 20.0 12.0 16.0 16.0 13.0 | 20.0 12.0
Max. 52.0 57.0 54.0 57.0 57.0 | 64.0 64.0
Testi One Way
ANOVA F=1.57, P=0.180
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Grafiku 8. Gjerésia e fshikés sé témthit sipas grup-moshave (mm)

Forma e fshikés sé témthit mund normale dhe forma tjera si vijon: cilindrike, hinke,
globi,palosje pérpara mes fundit dhe trupit “kapela frigijane”, palosje pérpara mes gafés
dhe trupit, palosje prapa mes gafés dhe trupit, etj. Fshika e témthit né 58.1% té rasteve
kishte formé normale, né 12.2% té rasteve Kishte palosje pérpara mes gafés dhe trupit, né
9.5% ishte palosje pérpara mes fundit dhe trupit “kapela frigijane” né 8.1% té rasteve
kishte formé cilindrike, né 5.4% té rasteve palosje prapa mes gafés dhe trupit, né 4.1% té
rasteve formé globoze, né 1.4% formé hinke dhe 1.4% forma té tjera. Sipas, gjinisé kemi

fituar strukturé té ngjashme (tabela 11,grafiku 9).
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Tabela 11. Forma e fshikés sé témthit sipas gjinisé

Gjinia
M F Gjithsej
Forma e fshikés sé témthit N % N % N %
Normale 25 61.0 18 56.3 43 58.1
Cilindrike 3 7.3 3 9.4 6 8.1
Hinke 1 2.4 - - 1 14
Palosje pérpara mes fundit
dhe trupit “kapela frigijane” 4 9.8 3 9.4 7 9.5
Palosje pérpara mes gafés dhe
trupit 5 12.2 4 12.5 9 12.2
Palosje prapa mes gafés dhe
trupit 2 4.9 2 6.3 4 5.4
Si globi 1 2.4 2 6.3 3 4.1
Té tjera 1 2.4 - - 1 1.4
Gjithsej 42 100.0 32 100.0 74 100.0
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Grafiku 9. Forma e fshikés sé témthit sipas gjinisé
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Forma e fshikés sé témthit sipas grup-moshés ishte si vijon:formé cilindrike mé shumé te
grup-mosha mbi 70 vjet; palosje pérpara mes fundit dhe trupit “kapela frigijane” ishte te tre
pacienté; palosje prapa mes gafés dhe trupit mé shumé té grup-mosha 0-69 vjet.

Tabela 12. Forma e fshikés sé témthit sipas grup-moshés

Grup - mosha (vjet)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gjithsej
Forma

N| % [N| % [N| % |[N| % |[N| % |[N| % |[N| %
Normale 3| 7505|625 |9 |9.0 (8 |500]|7]|700|11| 579 |43]| 58.1
Cilindrike | 1 | 25.0 | - - 111001 63 |1]100| 2| 105 |6 | 81
Hinke - - 1| 125 | - - - - - - - - 1 14
palosje
pérpara
mes
fundit dhe
trupit
“kapela
frigijane” | - - - - - - - - 21200 1] 53 |3] 41
palosje
pérpara
mes qafés
dhe trupit | - -
palosje
prapa mes
gafés dhe
trupit - - 111251100 (2| 125 | - - 51263 |9 | 122
Si globi 1] 250 |2]| 250 | - - 1| 63 | - - - - 4 | 54
Format tjera | - - - - - - - - - - 1| 53 |1]| 14
Gjithsej | 4 | 100.0 | 8 | 100.0 | 10 | 100.0 | 16 | 100.0 | 10 | 100.0 | 19 | 100.0 | 74 | 100.0
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Me shpérndarje e formave té fshikés sé témthit sipas grup moshés nuk kemi fituar ndonjé
lidhshméri gé bie né sy me pérjashtim té palosjes nga pérpara mes fundit dhe trupit “kapela
frigijane”qé e kemi hasur te mosha mbi 60 vjet. Palosja e pérparme mes gafés dhe trupit e
kemi hasur te moshat mbi 50 vjet (tabela 12).
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Grafiku 10. Korelacioni né mes té moshés dhe gjatésisé sé fshikés sé témthit

Korelacioni i Pearsonit

r=0.197 95% CI (-0.04 deri 0.41)

P=0.109

Sic shihet né grafikun 10 me korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion té dobét pozitiv
(koeficienti i korelacionit r=0.197) né mes té moshés dhe gjatésisé sé fshikés sé témthit
(95% CI éshté -0.04 deri 0.41), por nuk kemi korelacion sinjfikant (P=0.109).
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Si¢ shihet né grafikun 11 me korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion té ulét pozitiv
(koeficienti i korelacionit r=0.269) né mes té moshés dhe gjerésisé sé fshikés sé témthit (95%
Cl éshté 0.028 deri 0.48), me ndikim sinjfikant (P=0.028).
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Grafiku 11. Korelacioni né mes té moshés dhe gjerésisé sé fshikés sé témthit

Korelacioni i Pearsonit

r=0.269 95% CI (0.028 deri 0.48)

P=0.028
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Me korelacionin e Spearmanit nuk kemi fituar korelacion sinjifikant (P=0.367) né mes té

moshés sé pacientéve dhe formés sé fshikés sé témthit. Koeficienti i korelacionit (r=0.112)

tregon se kemi korelacion shumé té dobét pozitiv né mes té moshés sé pacientéve dhe formés
sé fshikés sé témthit me 95%CI prej -0.14 deri 0.351 (Grafiku 12).
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Grafiku 12. Korelacioni né mes té& moshés dhe formés sé fshikés sé témthit

Korelacioni i Spearmanit

r=0.112

95% Cl (-0.14 deri 0.351)

P=0.367

69




5.2.2.Variacionet anatomike té kanalit cistik (ductus cysticus)

Kaanalit cistik ka variacione anatomike formé, madhésisé, ményrés sé bashkimi biliar apo

insertimit. Né vijim kemi paraqitur tabela dhe grafikone gé tregojné pos tjerash edhe

variacione anatomike pérkatése.

Tabela 13. Gjatésia e duktusit cistik sipas gjinisé

Gjatésia e kanalit cistik

(mm) M F Gjithsej
N 32 31 63
Mesatarja 26.1 27.6 27.3
SD 10.4 10.5 11.0
Min. 11 10 10
Max. 54 50 57

Mann-Whitney test,
P-vlera

U'=535.5, P=0.591

120
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40
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T e

Grafiku 13. Gjatésia e kanalit cistik sipas gjinisé (mm)




Gjatésia mesatare e kanalit cistik ishte 27.3 mm (DS £ 11.0 mm), rangu 10 deri 57 mm.
Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 26.1 mm (DS £ 10.4 mm), rangu
11 deri 54 mml; gjatésia mesatare e te pacientét e gjinisé femérore ishte 27.6 mm (DS £ 11.0
mm), rangu 10 deri 57 mm. Me Mann-Whiteny test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té
réndésishme statistikore né mes gjatésisé mesatare té kanalit cistik sipas gjinisé (Mann-
Whitney test U’=535.5, P=0.591 pra P>0.05), (tabela 13,grafiku 13).

Tabela 14. Gjatésia e kanalit cistik sipas grup-moshés

Grup-mosha (vjet)
Gjatésia e kanalit
cistik
(mm) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 3 5 10 14 11 20 63
Mesatarja 28.0 | 333 | 293 | 231 | 271 | 274 27.3
SD 226 | 146 9.8 6.5 13.0 | 11.8 11.0
Min. 12 18 15 12 13 10 10
Max. 44 49 45 35 54 57 57
One Way ANOVA F=0.525, P=0.756

Gjatésia e mé e madhe e kanalit cistik ishte te pacientét e moshés 30-39 vjet (33.3 mm %
14.6 mm), pastaj te grup-mosha 40-49 vijet (29.3 + 9.8 mm), nga 20-29 vjet (28.0 + 22.6
mm), te mosha 70+ vjet (27.4+11.8 mm), nga 60-69 vjet (27.1 £ 13.0 mm) dhe te grup-
mosha 50-59 vjet ishte 23.1 £ 6.5 mm.
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Grafiku 14. Gjatésia e kanalit cistik sipas grup-moshés (mm)

Me One Way ANOVA nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né
mes té gjatésisé mesatare té duktusit cistik sipas grup-moshés (F=0.525, P=0.756), (tabela
14,grafiku 14).

Né tabelén dhe grafikun e méposhté kemi paragitur gjerésiné e kanalit cistik sipas gjinisé
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Tabela 15. Gjerésia e kanalit cistik sipas gjinisé

Gjinia
Gjerésia e kanalit cistik
(mm) M F Gjithsej
N 32 31 63
Mesatarja 3.2 3.3 3.2
SD 11 1.2 11
Min 2 2 2
Max 6 5 6
Mann-Whitney test, U'=452.5, P=0.867
P-value

Grafiku 15. Gjerésia e kanalit cistik sipas gjinisé
Gjerésia mesatare e kanalit cistik ishte 3.2 mm (DS % 1.1 mm), rangu 2 deri 6 mm. Gjerésia
mesatare e kanalit cistik te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 3.2 mm (DS + 1.1 mm),
rangu 2 deri 6 mm. Gjerésia mesatare e duktusit cistik te pacientét e gjinisé femérore ishte
3.3 mm (DS £ 1.2 mm), rangu 2 deri 5 mm. Me Mann Whitney test nuk kemi fituar dallim
me sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes gjerésisé mesatare té kanalit cistik sipas
gjinisé (U’= 452.5, P=0.867 pra P>0.05), (tabela 15,grafiku 15).
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Tabela 16. Gjerésia e kanalit cistik sipas grup-moshés

Gjerésia e kanalit

Grup-mosha (vjet)

Erlri::; 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 3 ) 10 14 11 20 63
Mesatarja 35 3.3 3.3 3.2 3.0 3.2 3.2
SD 0.7 15 0.8 15 11 11 11
Min. 3 2 2 2 2 2 2
Max. 4 5 5 6 5 5 6
Kruskal Wallis test K=1.45, P=0.918

Gjerésia e kanalit cistik mé e madhe ishte te pacientét e moshés 20-29 vjet (3.5 mm £ 0.7

mm), pastaj te ata té moshés 40-49 vjet (3.3 = 0.8 mm), te mosha 30-39 vjet (3.3 £ 1.5 mm),
te mosha 50-59 vjet (3.2+1.5 mm), te mosha 70+ vjet (3.2 + 1.1 mm) dhe te ata 60-69 vjet

ishte (3.0 £ 1.1 mm). Me Krusckal Wallis test nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té

réndésishme statistikore né mes té gjerésisé mesatare té kanalit cistik sipas grup-moshés

(K=1.45, P=0.918).
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Grafiku 16. Gjerésia e kanalit cistik sipas grup-moshés (mm)
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Kanali cistik né 85.7% té rasteve kishte formé normale, ndérsa né 14.3% té rasteve kishte
forma tjera. Te meshkujt né 93.5% té rasteve kishte formé normale, kurse te femrat né 80.6%

té rasteve (pa dallim sinjifikant) (tabela 17, grafiku 17).

Tabela 17. Forma e kanalit cistik sipas gjinisé

Gjinia
Forma e kanalit M F Gjithsej
cistik
N % N % N %

Normale 29 93.5 25 80.6 54 85.7
TE tjera 3 9.7 6 19.4 9 14.3
Gjithsej 31 100.0 31 100.0 63 100.0
Fisher test P=0.302

3

Normale Té tjera

Grafiku 17. Forma e kanalit cistik sipas gjinisé

75



Tabela 18. Forma e kanalit cistik sipas grup-moshés

Grup-mosha (vjet)

Formae
kanalit
cistik 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gjithsej

N | % N | % N | % N | % N | % N | % N | %
Normale 3110004 |80.0 |9 |90.0 |12 (857 |10|90.9 |16|80.0 |54 |85.7
Té tjera - |- 11200 |1 (100 |2 [143 |1 |91 4 (200 |9 |143
Gjithsej 3 [100.0 |5 | 100.0 | 10 | 100.0 | 14 | 100.0 | 11 | 100.0 | 20 | 100.0 | 63 | 100.0

Grup-mosha mbi 70 vjet kishte mw tepwr pacientw me formw tjetwr tw kanalit cistik (tabela

18, grafiku 18).
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Grafiku 18. Forma e kanalit cistik sipas grup-moshés
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Kanali cistik bashkojet me kanalin e pérbashkét té mélqgisé né disa pozita. Mé poshte
prezentohet apo paragiten forma té ndryshme té bashkimit mes dy kanaleve.

Tabela 19. Pozita e bashkimit (insertimit) té kanalit cistik me
kanalin e pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé

Pozita e bashkimit Gjinia
(insertimit) té kanalit
cistik me kanalin e M F Gjithsej
pérbashkét té mélgisé
N (% N |[% N [%

Pérpara (anterior) 1 3.1 - - 1 1.6
Anésor aférsor

(lateral proksimal) 16 | 50.0 21 | 67.7 37 |58.7
Anésor i mesém 4 12.5 3 9.7 7 11.1
Anésor fundor

(lateral distal) - - 1 |32 1 1.6

| brendshém aférsor

(medial proximal) 4 125 1 |32 5 |79

| brendshém i mesém 2 |63 S 2 |32

| brendshém fundor

(medial distal) - - 1 |32 1 1.6
Prapa (posterior) 4 1125 2 |65 6 |95
Nuk mund té vlerésohet L 3.1 2 65 3 4.8
Gjithsej 32 [100.0 31 |100.0 63 |100.0

Kanali cistik né 58.7% té rasteve kishte bashkim anésor aférsor me strukturé té ngjashme
sipas gjinisé (M 50.0% vs. F 67.7%); anésor i mesém 11.1% (M 12.5% vs. F 9.7%); bashkim
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prapa te meshkujt né 12.5% krahasuar me femrat 6.5%; i brendshém aférsor te meshkuijt
12.5% krahasuar me femrat 3.2%; i brendshém i mesém 6.3% ku té gjitha rastet ishin
meshkuj; i brendshém fundor 3.2% té gjitha rastet ishin femra; bashkim pérpara 3.1 % té
gjitha rastet ishin meshkuj. Né 4.8% té rasteve pozita e bashkimi té kanalit cistik nuk ka
mundur té vlerésohet (tabela 19,grafiku 19).

Grafiku 19. Pozita e bashkimit té kanalit cistik sipas gjinisé
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Tabela 20. Pozita e bashkimit (insertimit) té kanalit cistik me kanalin e

pérbashkét té mélqisé sipas grup-moshés

Pozita e Grup-mosha (vjet)

bashkimit

(insertimit) | 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gjithsej
té kanalit

cistik N | % N | % N | % N | % N | % N | % N | %
Pérpara - |- 11200 |- |- - |- - |- - |- 1 |16
Anash dhe

larte 1333 |3 |600 |7 |[70.0 |9 |643 |4 |36.4 |13 650 |37 |58.7
Anash né

mes - |- 11200 |1 |100 |2 |143 |1 |91 2 100 |7 |111
Anash dhe

posht - |- - |- 1 (100 |- |- - |- - |- 1 |16
Brenda dhe

larté - |- - |- 1 (100 |1 |7.1 2 1182 |1 |5.0 5 179
Brenda né

mes - |- - |- - - 1 |71 - - 1 |50 2 |32
Brendaiulét |1 | 33.3 |- |- - - - - - - - - 1 |16
Prapa 11333 |- |- - - 1 |71 2 1182 |2 |10.0 |6 |95
Nuk mund té

vlerésohet - |- - |- - - - - 2 1182 |1 |5.0 3 |48
Gjithsej 3 11000 |5 |100.0 |10 |100.0 | 14 | 100.0 |11 | 100.0 | 20 | 100.0 | 63 | 100.0

Pozita e bashkimit (insertimit) té kanalit cistik me kanalin e pérbashkét t& mélqgisé ishte si
vijon sipas grup-moshave:pozita pérpara te njé pacient (30-9 vjet); pozita brenda dhe lart te

dy pacienté (50-59 vjet), kurse pozita brenda i ulét te njé pacient (20-29 vjet) (tabela 20).
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Grafiku 20. Korelacioni né mes té moshés dhe gjatésisé sé kanalit cistik

Korelacioni i Pearsonit

r=-0.019 95% CI (-0.269 deri 0.233)

P=0.883

Si¢ shihet né grafikun nr. 20 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion
(koeficienti i korelacionit r=-0.019) né mes té moshés dhe gjatésisé sé kanalit cistik (95%
Cl éshté -0.269 deri 0.233), (P=0.883).
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Grafiku 21. Korelacioni né mes té moshés dhe gjerésisé sé kanalit cistik

Korelacioni i Pearsonit

r=0.018 95% CI (-0.258 deri 0.292)

P=0.899

Si¢ shihet né grafikun nr. 21 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion
(koeficienti i korelacionit r=0.018) né mes té moshés dhe gjerésisé sé kanalit cistik (95% CI
éshté -0.258 deri 0.292), (P=0.899).
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Grafiku 22. Korelacioni né mes té moshés dhe formés sé kanalit cistik

Me korelacionin e Spearmanit kemi fituar korelacion sinjifikant (P=0.003) né mes té moshés
sé pacientéve dhe formés sé kanalit cistik. Koeficienti i korelacionit (r=0.363) tregon se kemi
korelacion pozitiv né mes té moshés sé pacientéve dhe formés sé kanalit cistik me 95% CI
prej 0.117 deri 0.567 (grafiku 22).
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5.2.3. Variacionet anatomike té kanalit té pérbashkét té mélgisé

Né tabelat dhe grafikonet e méposhtme do tw paraqgiten madhésia, forma si dhe formimi |
kétij kanali siaps gjinisw dhe grup-moshave.

Tabela 21. Gjatésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé

Gjatésia e kanalit té Gjinia
pérbashkét té mélqisé
(mm) M F Gjithse]
N 30 30 60
Mesatarja 26.1 29.6 27.8
SD 10.8 12.4 11.7
Min 10 10 10
Max 46 68 68
Testi Mann-Whitney U'=235.5. P=0.891
P-vlera

Gjatésia mesatare e kanalit té pérbashkét té mélgisé ishte 27.8 mm (DS £ 11.7 mm), rangu
10 deri 68 mm. Gjatésia te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 26.1 mm (DS * 10.8 mm),
rangu 10 deri 46 mm. Gjatésia mesatare e kanalit té pérbashkét t€ mélgisé te pacientét e
gjinisé femérore ishte 29.6 mm (DS £ 12.4 mm), rangu 10 deri 68 mm (tabela 21)
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Grafiku 23. Gjatésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé (mm)

Me Mann-Whiteny test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme statistikore
né mes gjatésisé mesatare té kanalit té pérbashkét té mélqgisé sipas gjinisé (Mann-Whitney
test U’=235.5, P=0.891 pra P>0.05), (grafiku 23).

Tabela 22. Gjatésia e kanalit té pérbashkét té mélqgisé sipas grup-moshés

Gjatésia kanalit té ha (vi
pérbashkét té Grup-mosha (vjet)
meélqisé
(mm) 20-29 |30-39 |40-49 |50-59 |60-69 |70+ | Gjithse]
N 4 8 12 12 7 17 60
Mesatarja 18.0 24.3 35.0 26.4 31.0 26.0 27.8
SD 3.5 3.7 10.9 8.3 23.1 11.3 11.7
Min 14 19 21 12 10 10 10
Max 20 30 61 37 68 45 68
Testi Kruskal Wallis K=3.29, P=0.345

Gjatésia mé e madhe e kanalit té pérbashkét té mélqisé ishte te pacientét e moshés 40-49 vijet
(35.0 mm £ 10.9 mm), pastaj te ata té moshés 60-69 vjet (31.0 = 23.1 mm), te mosha 50-59
vjet (26.4 £ 8.3 mm), te mosha 70+ vjet (26.0£11.3 mm), te mosha 30-39 vjet (24.3 £ 3.7
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mm) dhe te ata 20-29 vjet ishte 18.0 £ 3.5 mm. Me Kruskal Wallis test nuk kemi fituar dallim

me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé mesatare té kanalit té

pérbashkét té mélgisé sipas grup-moshés (K=3.29, P=0.345), (Tabela 22).

Né tabelén nr.2 kemi paraqitur si vijon: gjerésia mesatare e kanalit té pérbashkét té

mélqgiséishte 4.2 mm (DS + 1.8 mm), rangu 2 deri 6 mm,; gjerésia mesatare te pacientét e

gjinisé mashkullore ishte 3.8 mm (DS + 1.2 mm), rangu 2 deri 6 mm, ndérsa te pacientét e

gjinisé femérore ishte 4.0 mm (DS + 0.8 mm), rangu 3 deri 6 mm.

Tabela 23. Gjerésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé

Gjerésia e kanalit té

Gjinia
pérbashkét té mélqisé
(mm) M F Gjithse]
N 30 30 60
Mesatarja 3.8 4.0 4.2
SD 1.2 0.8 1.8
Min 2 3 2
Max 6 6 6

Testi  Mann-Whitney
P-vlera

test,

U'=352.5, P=0.767
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Grafiku 24. Gjerésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé gjinisé

Me Mann Whitney test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme statistikore

né mes gjerésisé mesatare té kanalit té pérbashkét t&€ melqisé sipas gjinisé (U’= 652.5,
P=0.267 pra P>0.05), (tabela 23,grafiku 24)

Tabela 24. Gjerésia e kanalit té pérbashkét té€ mélqisé sipas grup-moshés

Gjerésia kanalit té

Grup-mosha (vjet)

pérbashkét té
mélgisé (mm ) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 4 8 12 12 7 17 60
Mesatarja 4.0 4.2 3.9 4.3 4.2 3.4 3.9
SD 2.0 0.8 0.6 0.8 1.1 1.3 1.0
Min 2 3 3 3 3 2 2
Max 6 5 5 5 6 5 6
Testi Kruskal Wallis | K=1.45, P=0.918
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Grafiku 25. Gjerésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas grup-moshés
Gjerésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé mé e madhe ishte te pacientét e moshés 50-59 vjet
(4.3 £ 0.8 mm), te mosha 30 - 39 vjet (4.2 £ 0.8 mm), te mosha 60-69 vjet (4.2 £1.1 mm), te
mosha 20-29 vjet (4.0 £ 2.0 mm) dhe te ata 40-49 vjet ishte (3.9 £ 0.6 mm) dhe te mosha
70+ vjet (3.4 = 1.3 mm). Me Testin e Krusckal Wallis-it nuk kemi fituar dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé mesatare té duktusit hepatik té
pérbashkeét sipas grup-moshés (K=1.89, P=0.782), (tabela 24,grafiku 25).
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Kanali i pérbashkét i mélqgisé né 83.3% té rasteve kishte formé normale, ndérsa né 16.7% té

rasteve kishte forma jo normale (tabela 25, grafiku 26).

Tabela 25. Forma e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé

] Gjinia
Forma e kanalit té
perbashkette M F Gjithsej
meélqisé sipas gjinisé
N % N % N %
Normale 25 83.3 25 83.3 50 83.3
Jo normale 5 16.7 5 16.7 10 16.7
Gjithsej 30 100.0 30 100.0 60 100.0

NORMALE PATOLOGII

EM OF

Grafiku 26. Forma e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé
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Tabela 26. Forma e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas grup-moshés

Grup-mosha Forma
(vjet) Normale Jo normale Gjithsej
N 4 - 4
20-29 % 100.0 - 100.0
N 7 1 8
30-39 % 87.5 12.5 100.0
N 10 2 12
40-49 % 83.3 16.7 100.0
N 10 2 12
50-59 % 83.3 16.7 100.0
N 5 2 7
60-69 % 71.4 28.6 100.0
N 14 3 17
70+ % 82.4 17.6 100.0
N 50 10 60
Gjithsej
% 83.3 16.7 100.0

Né 16.7% té rasteve

forma e kanalit té pérbashkét té mélgisé ishte jo normale.Me

shpérndarjen e formave te kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas grup moshés vérejmeé se

format jo normale ishin mé té shpeshta te mosha mbi 60 vjet (tabela 26, grafiku 27).
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Grafiku 27. Forma e kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas grup-moshés

Né 90.0% té rasteve formimi i kanalit té pérbashkét té mélqisé ka gené normal, né 3.3% té
rasteve tridegézim biliar (trifurkacion), kurse né 6.7% té rasteve formim tjetér. Sipas gjinisé,

kemi pasur strukturé té njéjté (Tabela 27,grafiku 28).

Tabela 27. Formimi i kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé

Gjinia
o M F Gjithsej
Formimi J J
N % N % N %
Normal 27 90.0 27 90.0 54 90.0
Tridegézim biliar
(trifurkacion) 1 3.3 1 3.3 2 3.3
TéE tjera 2 6.7 2 6.7 4 6.7
Gjithsej 30 100.0 30 100.0 60 100.0
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Grafiku 28. Formimi i kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé
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Si¢ shihet ne tabelén e méposhtne né 12.5% té rasteve te pacientét pérkatés kishte
tridegézuim biliar (30-39 vjet) ,gjersa né 8. %té rasteve formeé tjetér (50-59 vjet).

Tabela 28. Formimi i kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas grup-moshés

Formimi
Tridegézim
Grup-mosha biliar
(vjet) Normal (trifurkacion) | Té tjera Gjithsej
N 4 - - 4
20-29 % 100.0 - - 100.0
N 7 1 - 8
30-39 % 87.5 12.5 - 100.0
N 12 - - 12
40-49 % 100.0 - - 100.0
N 11 - 1 12
50-59 % 91.7 - 8.3 100.0
N 7 - - 7
60-69 % 100.0 - - 100.0
N 13 1 3 17
70+ % 76.5 5.9 17.6 100.0
Gjithsej N 54 2 4 60
% 90.0 3.3 6.7 100.0
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Grafiku 29. Korelacioni né mes té moshés dhe gjatésisé sé
kanalit té pérbashkét té mélqgisé
Korelacioni i Pearsonit
r=0.06 95% CI (-0.215 deri 0.328)
P=0.669

Sic¢ shihet né grafikun 29 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion (koeficienti
i korelacionit r= 0.06) né mes té moshés dhe gjatésisé sé kanalit té pérbashkét t& mélqisé
(95% CI éshté -0.215 deri 0.328), (P=0.669).

93



7 y = -0.0086x + 4.4003
R? = 0.0183
6 1 * ¢
5 1 o0 * o6 oo oo o
€
e 4 H * * ® I S 00 00 *
©
D
@
2 3 1 L J L J L J L 2 L 2 ® o
©)
2 * * ¢ o
1 .
O T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Mosha (vjet)

Grafiku 30. Korelacioni né mes te moshés dhe gjerésisé sé kanalit té pérbashkét té
meélqisé

Korelacioni i Pearsonit

r=-0.135 95% CI (-0.185 deri 0.458)

P=0.431

Sic¢ shihet né grafikun 30 me korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion pozitiv té njé
shkalle té& dobét (koeficienti i korelacionit r= -0.135) né mes té moshés dhe gjerésisé sé
kanalit té pérbashkét té mélgisé (95% CI éshté -0.185 deri 0.458), (P=0.431).
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Grafiku 31 . Korelacioni né mes té moshés dhe formés sé kanalit té pérbashkét té
meélqisé

Me korelacionin e Spearmanit nuk kemi fituar korelacion (r=0.05) né mes té moshés sé

pacientéve dhe formés sé kanalit té pérbashkét té mélqgisé (Grafiku 31).
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5.2.4. Variacionet anatomike té gypit témthqités

Gjatésia mesatare e gypit témthqités ishte 53.4 mm (DS + 15.7 mm), rangu 24 deri 110 mm.
Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 53.3 mm (DS + 13.4 mm), rangu
25 deri 82 mm; gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte 53.4 mm (DS + 18.2
mm), rangu 24 deri 110 mm.

Tabela 29. Gjatésia e gypit témthqités sipas gjinisé

Gjatésia e gypit témthqités Glinia
(mm) M F Gjithsej

N 32 31 63
Mesatarja 53.3 53.4 53.4
SD 13.4 18.2 15.7

Min 25 24 24

Max 82 110 110

T - testi, P-vlera T=0.02, P=0.982
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Grafiku 32. Gjatésia e gypit témthqités sipas gjinisé

Me T test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes
gjatésisé mesatare té gypit témthqités sipas gjinisé (T- test T=0.02, P=0.982 pra P>0.05),
(tabela 29, grafiku 32).

Gjatésia e gypit témthqités mé e madhe ishte te pacientét e moshés 40-49 vjet (64.9 £ 21.7
mm), pastaj te ata té moshés 20-29 vjet (59.7 mm + 4.0 mm), te mosha 30-39 vjet (58.2 +

10.3 mm), te mosha 50-59 vjet (52.6 £12.3 mm), te mosha 70+ vjet (51.8 = 15.4 mm) dhe
te ata 60-69 vjet ishte 48.8 £ 14.4 mm (tabela 30).
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Tabela 30. Gjatésia e gypit témthqités sipas grup-moshés

Gjatésia e gypit Grup-mosha (vjet)
témthqités (mm)
20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 4 8 11 15 9 16 63
Mesatarja 59.7 | 58.2 | 64.9 | 52.6 | 48.8 | 51.8 53.4
SD 4.0 103 | 21.7 | 123 | 144 | 154 15.7
Min. 56 43 34 25 24 31 24
Max. 64 72 110 70 70 74 110
One Way ANOVA F=0.95, P=0.273

Me One Way ANOVA nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore
né mes té gjatésisé mesatare té gypit témthqités sipas grup-moshés (F=0.95, P=0.273),
(tabela 30).
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Grafiku 33. Gjatésia e gypit témthqités sipas grup-moshés

Gjerésia mesatare e gypit témthgités ishte 4.8 mm (DS + 1.8 mm), rangu 2 deri 10 mm;
pérderisa gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 4.4 mm (DS + 1.7 mm),

rangu 2 deri 7. mm.

Tabela 31. Gjerésia e gypit témthqités sipas gjinisé

Gjerésia e gypit témthgités Glinia
(mm) M F Gjithsej

N 32 31 63

Mesatarja 4.4 5.4 4.8
SD 1.7 1.8 1.8
Min 2 3 2
Max 7 10 10

Testi Mann-Whitney U'=277.5, P=0.09
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Gjerésia mesatare e gypit témthqités te pacientét e gjinisé femérore ishte 5.4 mm (DS + 1.8
mm), rangu 3 deri 10 mm. Me Mann Whitney test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té
réndésishme statistikore né mes gjerésisé mesatare té gypit témthqités sipas gjinisé
(U=277.5, P=0.09 pra P>0.05), (tabela 31, grafiku 34).
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Grafiku 34. Gjerésia e gypit témthqités sipas gjinisé
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Gjerésia e gypit témthgités mé e madhe ishte te pacientét e moshés 20-29 vijet (5.0 mm £ 0.0
mm), pastaj te ata té moshés 50-59 vjet (5.0 = 1.8 mm), te mosha 60-69 vjet (5.0 £ 1.5 mm),
te mosha 40-49 vjet (4.9£1.8 mm), te mosha mbi 70 vjet (4.8 £ 2.6 mm) dhe te ata 30-39

vjet ishte (4.8 £ 1.7 mm).

Tabela 32. Gjerésia e gypit témthqités sipas grup-moshés

Gjerésia e gypit Grup-mosha (vjet)
témthqités
(mm) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 4 8 11 15 9 16 63
Mesatarja 5.0 4.8 4.9 5.0 50 | 4.8 4.8
SD 0.0 1.7 1.8 1.8 15 | 2.6 1.8
Min. 5 3 3 3 3 2 2
Max. 5 7 7 8 7 10 10
Testi Kruskal
Wallis K=2.75, P=0.818
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Grafiku 35. Gjeresia e gypit témthqgités (duktusit koledok) sipas grup-moshés

Numri mé i madh i pacientéve ishte si vijon:te grup-mosha mbi 70 vite -16 pacienté, te grup-

mosha 50-59vjet-15 pacienté, kurse vetém 4 pacienté te grup-mosha 20-29vjet (grafiku 35).

102



Me Kruskal Wallis test nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore

né mes té gjerésisé mesatare té gypit témthqités sipas grup-moshés (K=2.75, P=0.818),
(tabela 32).

Tabela 32. Gjerésia e gypit témthqités sipas grup-moshés

Gjerésia e gypit Grup-mosha (vjet)
témthqités
(mm) 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+ | Gjithsej
N 4 8 11 15 9 16 63
Mesatarja 5.0 4.8 4.9 5.0 50 | 4.8 4.8
SD 0.0 1.7 1.8 1.8 15 | 26 1.8
Min. 5 3 3 3 3 2 2
Max. 5 7 7 8 7 10 10
Testi Kruskal
Wallis K=2.75, P=0.818
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Tabela 33. Forma e gypit témthqités sipas gjinisé

Gjinia
Forma e gypit M = Gjithsej
témthqités
N % N % N %
Normale 24 75.0 25 80.6 49 77.8
Forma “S” 2 6.3 1 3.2 3 4.8
TE tjera 6 18.8 5 16.1 11 17.5
Gjithsej 32 100.0 31 100.0 63 100.0
Testi i Fisherit P=0.763

Forma e gypit témthqités né 77.8% te rasteve ishte normale, né 4.8% te rasteve kishte
formén “S” dhe né 17.5% té rasteve kishte forma te tjera. Sipas gjinisé, nuk kemi fituar
dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore (P=0.763 pra P>0.05) pasi te 75.% e
meshkujve dhe 80.6% e femrave forma e gypit témthgités ishte normale (tabela 33,grafiku
36).

104



) _

24.5

24

235
Normale

Grafiku 36. Forma e gypit témthqités sipas gjinisé
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Tabela 34. Forma e gypit témthqités sipas grup-moshés

Grup-mosha (vjet)

Formae
gypit 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gjithsej
témthqités

N | % N | % N | % N | % N | % N | % N | %
Normale 4 11000 |4 |500 |9 |818 |14 (933 |7 (778 |11 688 |49 |77.8
Forma S - |- - |- 1 |91 - |- - |- 2 |125 |3 |48
TE tjera - |- 4 1500 |1 |91 1 |6.7 2 1222 |3 [188 |11 175
Gjithsej 4 |100.0 |8 |100.0 |11 | 100.0 |15 | 100.0 {9 |100.0 |16 | 100.0 | 63 | 100.0

Si¢ shihet né tabelén nr. 34 dhe né grafikun nr. 37 gypi témthqités kishte formé S né 2

pacienté 4.8%, péderisa formé tjetér te 3 pacienté (grup-mosha mbi 70 vite).
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Grafiku 37. Forma e gypit témthgités sipas grup-moshés

Si¢ shihet né grafikun nr.38 me korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion negativ té
njé shkalle té dobét (koeficienti i korelacionit r=-0.18) né mes té moshés dhe gjatésisé sé
gypit témthqités (95% CI éshté -0.420 deri 0.09), (P=0.189).
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Grafiku 38. Korelacioni né mes té moshés dhe gjatésisé sé gypit témthqités
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Korelacioni i Pearsonit

r=-0.18 95% CI (-0.420 deri 0.09)

P=0.189

Sic¢ shihet né grafikun 39 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion (koeficienti
i korelacionit r=-0.03) né mes té moshés dhe gjerésisé sé gypit témthqités (95% CI éshté -
0.348 deri 0.283), (P=0.825).

9 _
y = -0.0033x + 4.9794
8 R*=0.0013 o .
7 A o e o * .
6 * >0 ® o
e
£ 5 —9o o o * o0 s
©
)
D 4 - * X *
2
O
3 A * ¢ 606 G0 0 *
2 1 * *
1 .
0 T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120 140
Mosha (vjet)

Grafiku 39. Korelacioni né mes té moshés dhe gjerésisé sé gypit témthqités
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Grafiku 40. Korelacioni né mes te moshés dhe formés sé gypit témthqités

Me korelacionin e Spearmanit nuk kemi fituar korelacion (r=-0.004) né mes té moshés sé

pacientéve dhe formés sé gypit témthqités (grafiku 40).
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5.2.5.Variacionet anatomike té bashkimit (unionit) té gypit témthqités
dhe kanalit té¢ madh té pankreasit

Bashkimi i gypit témthqités dhe kanalit té madh té pankreasit né 31.7% té rasteve ishte Tip
B-P (biliopankreatik), né 28.6% té rasteve ishte Tip i separuar apo “tipi duodenal”, né 7.9%
te rasteve Tipi P-B (pankreatikobiliar), né 1.6% te rasteve artefakte dhe né 30.2% te rasteve
nuk mund té vleresohej (pér shkak té artefakteve). Te femrat mé i shpeshté ishte Tipi P-B
(pankreatikobiliar) me 12.9% té rasteve krahasuar me meshkujt 3.1% (tabela 35,grafiku 41).

Tabela 35. Bashkimi i gypit témthqgités dhe kanalit t&¢ madh té pankreasit sipas gjinisé

M F Gjithsej
Tipet e bashkimit
pankreatikobiliar (PB)
N % N % N %
Tipi ndaras (i separuar) apo
"tipi duodenal" 10 |31.3 8 25.8 18 | 28.6
Tipi B-P (biliopankreatik) 11 | 344 9 29.0 20 | 317
Tipi P-B (pankreatikobiliar) 1 3.1 4 12.9 5 7.9
Nuk mund te vlerésohet 9 28.1 10 | 32.3 19 |30.2
Artefakte 1 3.1 - - 1 1.6
Gjithsej 32 |100.0 31 |100.0 63 | 100.0
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Grafiku 41. Bashkimi i gypit témthqités dhe kanalit té¢ madh té pankreasit sipas

gjinisé
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Te mosha 20-29 vjet né 100.0% te rasteve bashkimi i gypit témthqités dhe kanalit t& madh

té pankreasit ishte tip i separuar apo “tipi duodenal”, kurse te mosha mbi 70 vjet né 50.0%
té rasteve ishte tip B-P (Tabela 36).

Tabela 36. Tipet e bashkimi (unionit) té gypit témthqités

dhe kanalit té madh té pankreasit grup-moshés

Grup-mosha (vjet)

. . 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Gjithsej
Tipet e unionit
PB

% |[N| % |[N| % |[N| % |[N| % [N| % |[N| %
Tip ndaras
(separuar) apo
"tipi duodenal” 10001125 |3 | 273 |4 | 267 |3| 333 |3 | 188 |18 | 28.6
Tip B-P

- 2250 |3 ]273|5|333|2]| 222 |8 | 500 |20 31.7
Tip P-B - - - 2182 |1| 67 1111 |1 | 63 |5 ]| 79
Nuk mund té
Vlerésohet - 5(625 |2 | 182 | 5| 333 |3| 333 |4 | 250 |19 30.2
Artefakt - - - 1] 91 | - - - - - - 1] 16

Gjithsej 100.0 | 8 | 100.0 | 11 | 100.0 | 15| 100.0 | 9 | 100.0 | 16 | 100.0 | 63 | 100.0
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Kéndi mes gypit témthqités dhe kanalit t¢é madh té pankreasit kishte madhési té ndryshme
nga 4° deri ne 90° ,kursse vlera mesatare ishte 35.6° (SD % 21.1°). Me Mann-Whitney test

nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né madhésiné e kéndit mes

gypit témthgités dhe kanalit t& madh té pankreasit sipas gjinisé (P=0.633 pra P>0.05) pasi te

meshkujt madhésia e kéndit ishte nga 5° deri 61° me mesatare 36.9°, kurse te femrat nga 4°
deri 90°, me mesatare 34.3° (tabela 37, grafiku 42).

Tabela 37. Kéndi mes gypit témthqités dhe kanalit té madh té pankreasit sipas gjinisé

Kéndi mes gypit témthqités Gjinia
dhe kanalit té madh té
pankreasit M F Gjithsej
N 32 31 63
Mesatarja 36.9 34.3 35.6
SD 19.1 23.8 21.1
Min 5 4 4
Max 61 90 90
Mann-Whitney test P=0.633
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Grafiku 42. Kéndi mes gypit témthqités dhe

kanalit té madh té pankreasit sipas gjinisé
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Tabela 38. Kéndi mes gypit témthqités dhe kanalit t& madh

té pankreasit sipas grup-moshés

Kéndi mes gypit

Grup-mosha (vjet)

témthqités dhe kanalit B )
: Gjithsej
té madh té pankreasit (shkallg)
o 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
(shkallé®)
N 4 8 11 15 9 16 63°
Mesatarja 32.0 61.5 31.0 43.4 4.5 32.2 35.6°
SD 35 2.3 15.6 15.8 0.7 14.9 21.1°
Min. 29 48 15 21 4 11 4°
Max. 35 63 52 61 5 58 90°
Testi Kruskal Wallis
K=1.32, P=0.782

Nuk kemi gjetur ndonje lidhshméri né mes moshés dhe madhésisé sé kéndit mes gypit
témthqités dhe kanalit té madh té pankreasit (P=0.782 pra P>0.05), (tabela 38 ,grafiku 43).
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Grafiku 43.

Kéndi mes gypit témthgités dhe kanalit té madh té pankreasit sipas grup-

moshave
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5.2.6. Variacionet anatomike té bashkimit mes kanalit
té djathté e té majté mélqisé

Tabela 39. Kéndi mes kanalit té djathté e té majté mélqisé

Kéndi mes kanalit té djathté
e té majté mélqgisé
Gjithsej
(shkallé °) (shkallg)
M F
N 32 31 63°
Mesatarja 78.2 93.2 87.0°
DS 29.1 34.9 32.8°
Min. 24 44 24°
Max. 123 159 159°
T -testi T=1.85, P=0.068

Kéndi mes kanalit té djathté e té& majté mélqgisé kishte madhési té ndryshme nga 24° deri né
159°, kurse mesatarja 87.0° (SD % 32.8°). Me Mann-Whitney test nuk kemi fituar dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore né madhésiné e kéndit mes kanalit té djathté e té
majté mélqgisé sipas gjinisé (P=0.068 pra P>0.05) te meshkujt madhésia e kéndit ishte nga
24° deri 123°, me mesatare 78.2°, kurse te femrat nga 44° deri 159°, me mesatare 93.2° (tabela
39,grafiku 44).
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Grafiku 44. Kéndi mes kanalit té djathté e té majté mélqisé sipas gjinisé
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Tabela 40. Kéndi mes kanalit té djathté e té majté mélqgisé sipas grup moshés

Kéndi mes Grup-mosha (vjet)
kanalit té
djathté e té
majté mélqisé Gjithsej
(shkallé*®) 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ | (shkallg®)
Numri 3 7 10 14 8 14 63°
Mesatarja 85.4 121.0 86.5 68.0 93.8 74.4 87.0°
DS 8.4 16.1 0.7 22.6 44.0 48.8 32.8°
Min. 71 104 86 44 35 24 24°
Max. 92 136 87 89 159 152 159°
Testi Kruskal
Walis
K=2.03, P=0.689

Mesatarja e kéndit mes kanalit té djathté e té majté mélqisé ishte mé e larta te grup mosha

30-39 vjet-121 shkallé, kurse mé e ulté te grup-mosha 50-59 vjet-6 shkallé. Nuk kemi gjetur

ndonje lidhshméri né mes moshés dhe madhésisé sé kéndit mes kanalit té djathté e té majté

mélqisé P=0.689 pra P>0.05), (tabela 40, grafiku 45).

118




Grafiku 45. Kéndi mes kanalit té djathté e té majté mélqisé sipas grup moshés
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6. DISKUTIMI

Anomalité e lindura apo kongjenitale té fshikés sé témthit ndahen né bazé té lokalizimit,
madhésisé, numrit dhe formés. Anomali kongjenitale mé e shpeshte e saj éshté variacioni
né pozité té saj. Mé té rralla jané agenesio ( anomalia kur nuk zhvillohet fare fshika e témthit
dhe paragitja e dy fshikave té témthit (vesica biliaris duplex) (209,210,211)

Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 7.7 cm (DS £ 1.5 cm), rangu 1.8 deri 14.0 cm.
Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 7.8 cm (DS
+ 1.6 mm), rangu 2 deri 14 cm. Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte 7.6
cm (DS = 1.5 cm), rangu 1.8 deri 13 cm. Me T- test kemi fituar dallim me sinjfikancé té
réndésishme statistikore né mes gjatésisé mesatare sipas gjinisé (T test =2.03, P=0.013 pra
P<0.05). Gjerésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 4.2 cm (DS £ 1.0 cm), rangu 0.5 deri
8.0 cm. Gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 4.2 cm (DS £ 1.0 cm),
rangu 1 deri 8 cm. Gjerésia mesatare e te pacientét e gjinisé femérore ishte 4.2 mm (DS %
0.9 cm), rangu 0.5 deri 8 cm. Me T test nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme
statistikore né mes gjerésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas gjinisé (T test =1.06,
P=0.683 pra P>0.05). Trashésia mesatare e ishte 3.8 mm (DS £ 1.0 mm), rangu 2.0 deri 8.0
mm. Trashésia mesatare e fshikés sé témthit te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 3.9 mm
(DS £ 1.1 mm), rangu 2 deri 8 mm. Trashésia mesatare e kolecistés te pacientét e gjinisé

femérore ishte 3.8 mm (DS £ 1.0 mm), rangu 2.0 deri 8 mm. (Tabela 1).

Me Kruskal Wallis test kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes
té gjatésisé mesatare té fshikés sé témthit sipas grup-moshés ( P<0.0001). Gjerésia e fshikés
sé témthit mé e madhe ishte te pacientét e moshés 70 e mé shumé vjet dhe 60-69 vijet (4.3
cm £ 1.0 cm), pastaj te ata té moshés 50-59 vjet dhe 40-49 vjet (4.2 £ 0.9 cm), te mosha 30-
39 vjet (4.0 £ 0.9 cm) dhe te ata 20-29 vjet ishte 3.9 + 0.9 cm. Me Kruskal Eallis test kemi
sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé mesatare té kolecistés sipas grup-
moshés (P<0.0001). (Tabela 2).

Né 80% té rasteve gjatésia e fshikés sé témthit ishte 7-10 cm; fshika e témthit mé e vogél

ishte 5 cm, kurse mé e madhe ishte 12 cm; gjerésia ishte 3-3.5 cm ( 66%).Vlera mesatare e
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gjerésisé sé fshikés sé témthit ishte 3.81+-0.57 (212). Rezultate té ngjashme kané raportuar
edhe autorét Chiari dhe Shah .(213).

Autori Gore me bashkpunétoré ka raportuar se madhésia e fshikés biliare mund té rritet pas
vagotomisé, te diabetikét, né shtatézénési, te pacientét me drepanocitozé, pas obstruksionit
té kanalit cistik e gypit témthqités dhe né raste ekstreme te personat e dhjamosur.
Mikrovezika biliare (fshika e vogél ) 8shté konstatuar té fibroza cistike (214).

Hulumtumi i realizuar nga autorét Pirraci me bashképunétoré né 9481 pacienté nga
mjekésia primare (periudha 2011-2012). Te té gjithé pacientét éshté realizuar ekzaminimi
sonografik. Gjatésia e fshikés sé témthit u rangua nga 5-13 cm. Mbi 80% e tyre patén gjatési
nga 7.1-10 cm. Gjerésia e fshikés sé témthit u rangua nga 2.5-5 centimetra (215).

Duhet cekur se né 67.2% té rasteve gjerésia té v.biliare 2.5-3cm. Kishte korelacion pozitiv
mes gjatésisé dhe gjerésisé sé kolecistés. Gjaté ekzaminimit mé ultratingull kolecista né
87.4% té rasteve kishte formé normale, né 2.7% té rasteve kishte formé cilindrike, né 2.1%
formé shishe, né 1.8% formé hinke, né 1.5% té rasteve formé globoze, né 1.3% té rasteve
formé té oré sé rérés dhe né mé pak se nga 1.0% forma tjera. Sipas gjinisé kemi fituar
strukturé té ngjashme (P>0.05), (Tabela 4).

Gjaté ekzaminimit me MRCP fashika e témthit né 58.1% té rasteve kishte formé normale,
né 12.2% té rasteve kishte palosje pérpara mes gafés dhe trupit, né 9.5% ishte palosje pérpara
mes fundit dhe trupit “kapela frigijane”, né 8.1% té rasteve kishte formé cilindrike, né 5.4%
té rasteve palosje prapa mes qafés dhe trupit, né 4.1% té rasteve formé globoze, né 1.4%
formé hinke dhe 1.4% forma té tjera. Sipas, gjinisé kemi fituar strukturé té ngjashme (Tabela
11).

Palosjet né fundus dhe gafé ishin deri 11% né hulumtimin e autorit Rajguru (216). Rezultate
té ngjashme kané raportuar edhe autorét Chiari dhe Shah (216). Forma si dardhé ishte gjetur

né 85% té rasteve. Poashtu edhe autoré tjeré kishin rezultate aférsisht té njéjta (217,218).

Forma cilindrike ishte observuar nga autori Hollingshead 1983 (219). Forma “retort” me
kénd poshté ka gené e pérshkruar nga autori Meilstrup mee bashképunétoré né vitin

1991.Variacionet mé té shpeshta jané fundusi i palosur dhe variacioni né gafé té saj. Ky

121



autoré ka treguar se lakimi pérpara dhe prapa i fshikéss sé témthit japin formé jo té rregullt

gé mund té shihen me ekzaminim me ultratingull (220).

Fundi i fshikés sé témthit i palosur i njohur si “Kapela Frigijane” ishte raportuar né 3-7%
nga Lichtenstein dhe autoré tjeré. Kjo ndodh si rezultat 1 mospéputhshmérisé mes
madhésisé sé fshiké sé ténthit dhe shtratit té saj, por nuk ka réndési patologjike. Ka edhe
mendime se kjo anomali éshté deri né 0.33% dhe konsiderohet si septum kongjenital.
Poashtu éshté raportuar se kjo anomali éshté gjetur né 1-6% e popullacionit si palosje apo
septum mes trupit dhe fundit té fshikés sé témthit.

Rezultate te ngjashme kishin edhe autorét Lichtenstien dhe Nicosia né vitin 1955, kurse
autori Gore né vitin 2000 (221,222).

Sa i pérket formés sé rasteve té ekzaminuara te 8038 pacienté apo 84.79% patén formé si
dardha; formé cilindrike né 3.39%, formé baloni 5.2%, etj (223). Kishte korelacion mes
gjatésisé dhe gjerésisé sé v.biliare (224), Autori Futara ka observuar se ka prevalencé mé té
lart kalkulozés te femrast se te meshkujt pér shkak té lakimeve né fshiké té témthit dhe xhep
té Hartman-it (225).

Né 96.5% te rasteve fshikés sé témthit kishte pozité normale; te meshkujt né 96.3%, kurse
te femrat né 96.7%. Me Testin e Fisher-it nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té
réndésishme statistikore né pozitén e fshikés sé témthit sipas gjinisé (P=0.748 pra P>0.05),
(tabela 3,grafiku 1).

Fshika e témthit ektopike pérfshin kéto lokalizime: intrahepatike, né anén e majté, brenda
omentumit, brenda ligamentit falciform, suprahepatik, retroperitoneal, retroduodenal,

retropankreatik dhe brenda murit abdominal (226).

Né 90.4% te rasteve ndaréset apo septumet né fshiké sé témthit ishin normale, né 7.0% kishin
njé e mé shumé semiseptume, né 2.5% njé septum dhe 0.1% dy septume. Nuk Kishte dallim
sinjifikant sipas gjinisé (P=0.107 pra P>0.05), (Tabela 5).

Prania e septumeve ishte raportuar edhe nga autorét Csepel, Chalkoo dhe Talpur
(227,228,229). Fshika e témthit e septuar shpesh mund té raportohet gabimisht nga

ultrasonisti. Variacion mé i shpeshté gé shkakton paragitje té septuar té kétij organi éshét
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variacioni anatomik “Kapela Frigijane” (5). Pér kété arsye MRCP éshté metodé mé e sakt
né diagnozén e kétij variacioni anatomik (230).

Fshika e témthit me multisepte éshté variacion i rrallé dhe konsiderohet si pasojé e zgavrimit
(kavitacionit) jo komplet gjaté zhvillimit té fshikés sé témthit (231,232,233,234).

Fshika e témthit e multiseptuar éshé variacion dhe mund té jeté i izoluar apo mund té
shogérohet me anomali tjera né sistemin biliar, p.sh hipoplazioni apo cista t& kanalit
témthqités (235,236,237).

Gjatésia e mé e madhe e kanalit cistik ishte te pacientét e moshés 30-39 vjet (33.3 mm %
14.6 mm), pastaj te grup-mosha 40-49 vjet (29.3 + 9.8 mm), nga 20-29 vjet (28.0 + 22.6
mm), te mosha 70+ vjet (27.4+11.8 mm), nga 60-69 vjet (27.1 + 13.0 mm) dhe te grup-
mosha 50-59 vjet ishte 23.1 £ 6.5 mm.

Gjerésia mesatare e kanalit cistik ishte 3.2 mm (DS £ 1.1 mm), rangu 2 deri 6 mm. Gjerésia
mesatare e kanalit cistik te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 3.2 mm (DS + 1.1 mm),
rangu 2 deri 6 mm. Gjerésia mesatare e duktusit cistik te pacientét e gjinisé femérore ishte
3.3 mm (DS % 1.2 mm), rangu 2 deri 5 mm. (tabela 15).

Kanali cistik né 58.7% té rasteve kishte disa pozita té bashkimit me kanalin e pérbashkét té
mélqisé dhe até si vijon: bashkim anésor aférsor me strukturé té ngjashme sipas gjinisé (M
50.0% vs. F 67.7%); anésor i mesém 11.1% (M 12.5% vs. F 9.7%); bashkim prapa te
meshkujt né 12.5% krahasuar me femrat 6.5%; bashkim i brendshém aférsor te meshkuijt
12.5% krahasuar me femrat 3.2%; i brendshém i mesém 6.3% ku té gjitha rastet ishin
meshkuj; i brendshém fundor 3.2% ku té gjitha rastet ishin femra; bashkim pérpara 3.1 % ku
té gjitha rastet ishin meshkuj. Né 4.8% té rasteve pozita e bashkimi té kanalit cistik nuk ka

mundur té vlerésohet (tabela 19,grafiku 19).

Sic¢ shihet né grafikun 20 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion (koeficienti
i korelacionit r=-0.019) né mes té moshés dhe gjatésisé sé kanalit cistik (95% CI éshté -
0.269 deri 0.233), (P=0.883); nuk kemi fituar korelacion (koeficienti i korelacionit r=0.018)
né mes té moshés dhe gjerésisé sé kanalit cistik (95% CI éshté -0.258 deri 0.292), (P=0.899).

Ka mjaft variacione té kanalit cistik dhe bashkimit me rrugét tjera biliare ekstrahepatike.

Anatomia klasike ku kanali cistik i bashkohet kanalit té pérbashkét té mélgisé anash né mes
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éshté paré né 51.5%; brenda me kurs spiral pérpara dhe pas né 16% té rasteve;bashkim i
ulét 1 kanalit cistik ishte né 9%, ku né 4% ishte bashkim brenda dhe poshté. Kanali i
pérbashkét i mélqisé dhe kanali cistik paralel mes tyre ishin raportuar né 7.5%. Kanali cistik
i shkurtér ishte mjaft i rrallé ku drenimi béhej né kanalin e djathté té mélqisé dhe njé kanal
hepatik aberant drenohet né kanalin cistik. Nuk Kishte raste té kanalit cistik té dyfisht ( 238).

Autori Griffin me bashképunétoré raportoi se kanali cistik 1 bashkohet anash kanalit té
pérbashét té mélgisé né 50% té rasteve; mund té bashkohet para dhe pas né 30%; brenda né
20% té rasteve (239). Duhet cekur se ky lloj bashkimi biliar ishte raportuar né 10-18% té
rasteve (240,241,242). Bashkimi brenda dhe poshté ishte nga 8-11% (243,244). Kanali cistik
dhe kanali i pérbashkét i mélqgisé ishin paralel sé paku 2 cm né 1.2-25% (245,246). Drenazha
aberante e kanalit cistik né kanalin e djathté t& mélgisé ishte raportuar nga 0.3%-0.4% .
Duhet cekur se éshté me réndési gé té diagnostifikohet bashkimi i lart i kanalit cistik né
kanalin e pérbashkét té mélqisé, pastaj drenazha aberante e kétij kanali né kanalin e djathté
té mélgisé dhe unioni aberant i kanaleve biliare né kanal cistik, & mund té interpretohet

gabimisht gjaté operacioneve duke béré ligaturén e tij (247).

Bashkimi i ulét i kanalit cistik me kanalin e pérbashkét té mélgisé jep mundésiné gé kanali
cistik té jeté mé i gjaté. Nése éshté paralel kur bashkohet jep mundésiné gé té krijoj

angulacion (kénd) dhe té béhet ligatura.

Poashtu ka mundési gé kanali i djathté e i majté i mélqisé té bashkohet me kanal cistik dhe
té formohet tridegézimi biliar, ku praktikisht nuk ka kanal té pérbashkét t& mélqgisé. Né ato
raste kanali i djathté apo i majté mund té démtohen gjaté ligaturés. Gjithashtu ka mundési
gé kanali cistik té bashkohet me kanalin edjathté ( ku mund té gaboj operatori se éshté kanal
cistik) e pastaj ndahet kur bashkohet me kanalin e majté té mélgisé. Prandaj nése ka pasur
kanal kolecistohepatik dhe démtohet gjaté operimit atéheré bila mund té kontaminojé
fushén operative (248,249). Kanali cistik i shkurtér ishte raportuar nga 1.3-2.6% té rasteve
(250,251,252).

Kanali cistik né 85.7% té rasteve kishte formé normale, ndérsa né 14.3% té rasteve Kishte
forma tjera. Te meshkujt né 93.5% té rasteve kishte formé normale, kurse te femrat né 80.6%
té rasteve pa dallim sinjifikant (tabela 17, grafiku 17). Me shpérndarjen e formave té kanalit

cistik sipas grup moshés nuk kemi fituar ndonjé lidhshméri gé bie né sy (tabela 18).
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Me korelacionin e Spearmanit kemi fituar korelacion sinjifikant (P=0.003) né mes té moshés
sé pacientéve dhe formés sé kanalit cistik. Koeficienti i korelacionit (r=0.363) tregon se kemi
korelacion pozitiv né mes té moshés sé pacientéve dhe formés sé kanalit cistik me 95% CI
prej 0.117 deri 0.567 (grafiku 22).

Rastet kanali cistik éshté i dyfishuar, por ka vetém njé fshiké té témthit jané mjaft té rralla

dhe shogérohet me rrezik apo me ndérlikime gjaté kolecistotomisé laparoskopike (253,254).

Né 90.0% té rasteve formimi i kanalit té pérbashkét té mélqisé ka gené normal, né 3.3% té
rasteve tridegézim biliar (trifurkacion) dhe né 6.7% té rasteve formim tjetér. Sipas gjinisé,
kemi pasur strukturé té njéjté (tabela 27,grafiku 28).

Kanali hepatik i pérbashkét formohet kur bashkohen kanali hepatik i djathté dhe i majté, ku
pastaj bashkohet me kanalin cistik dhe formongypin témthqités. Aférsisht ka gjatési 4 cm
dhe diametér 4 mm. Sé bashku me kanalin cistik dhe arterien cistike e krijojné Trekéndéshin
e Calot-it (255).

Gjatésia mesatare e kanalit té pérbashkét té mélgisé ishte 27.8 mm (DS £ 11.7 mm), rangu
10 deri 68 mm. Gjatésia te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 26.1 mm (DS * 10.8 mm),
rangu 10 deri 46 mm. Gjatésia mesatare e kanalit té pérbashkét té mélgisé te pacientét e

gjinisé femérore ishte 29.6 mm (DS + 12.4 mm), rangu 10 deri 68 mm. (tabela 21).

Gjatésia mé e madhe e kanalit té pérbashkét té mélqisé ishte te pacientét e moshés 40-49 vjet
(35.0 mm £ 10.9 mm), pastaj te ata té€ moshés 60-69 vjet (31.0 £ 23.1 mm), te mosha 50-59
vjet (26.4 = 8.3 mm), te mosha 70+ vjet (26.0+11.3 mm), te mosha 30-39 vjet (24.3 £ 3.7
mm) dhe te ata 20-29 vjet ishte 18.0 £ 3.5 mm. (tabela 22).

Gjerésia mesatare e kanalit t& pérbashkét té mélqgisé ishte 4.2 mm (DS + 1.8 mm), rangu 2
deri 6 mm. Gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 3.8 mm (DS + 1.2 mm),
rangu 2 deri 6 mm ndérsa te pacientét e gjinisé femérore ishte 4.0 mm (DS + 0.8 mm), rangu
3 deri 6 mm (tabela 23).

Gjerésia e kanalit té pérbashkét té mélqisé mé e madhe ishte te pacientét e moshés 50-59 vjet
(4.3 £ 0.8 mm), te mosha 30 - 39 vjet (4.2 £ 0.8 mm), te mosha 60-69 vjet (4.2 £1.1 mm), te
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mosha 20-29 vjet (4.0 £ 2.0 mm) dhe te ata 40-49 vjet ishte (3.9 £ 0.6 mm) dhe te mosha
70+ vjet (3.4 £ 1.3 mm) (tabela 24).

Kanali i pérbashkét i mélqisé éshté me gjatési 6-8 cm. Ky kanal éshté me diametér rreth 6
mm té té rriturit (256). Diametri mbi 8 mm éshté zgjerim jo normal dhe éshté shenjé e

kolestazés (pengesave né lévizje té bilés né rrugé biliare).

Autori Graham me bashképunétoré ka raportuar té dhénat e fituara te 67 pacienté pas

kolecistoktomisé me ose pa eksplorim té gypit témthqités (257).

Diametri i kanalit té pérbashkét té mélqgisé ishte rreth 4 mm te 56 pacienté (84%). Duhet
cekur se 4 pacienté diametric ishte 5 mm, kurse 7 pacienté nga 6-10 mm. Né pérfundim ky
kanal nuk zgjerohet (dilatohet) pas kolecystoktomisg, por te 16% e pacientéve kishte dilatim
té kanalit mbi 4 mm. Ky hulumtim éshté béré pér vlerésimin e vlerés sé ultratingullit pér té
caktuar dilatimin e kanalit té pérbashkét té mélqisé pas kolecystoktomisé . Né 23 pacienté
(gjithsejt ishin 56) qé kishin kanal té pérbashkét me diametér mbi 4 mm , shkaku i
obstruksionit ishte gjetur gjaté operacioneve. Te 13 pacientét tjeré, nuk Kishte té
obstruksionit biliar dhe asnjéri nga ata pacienté nuk u operuan. Né ekzaminimet me
kolangiografi intravenoze ishte vérejtur se te 20 pacienté diametri i kanalit ishte rreth 4 mm,
kurse te 17 pacienté nuk Kkishte evidencé té dilatimit né hulumtimet radiografike, megjithése

tre nga ata pacienté kishin koledokolitiazé (guré né gypin témthqités) (258).

Si¢ shihet né grafikun nr.29 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion
(koeficienti i korelacionit r=0.06) né mes té moshés dhe gjatésisé sé kanalit té pérbashkét té
mélqisé (95% CI éshté -0.215 deri 0.328), (P=0.669). Si¢ shihet né grafikun nr.30 me
korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion pozitiv té njé shkalle té& dobét (koeficienti i
korelacionit r= -0.135) né mes té& moshés dhe gjerésisé sé kanalit té pérbashkét té mélqgisé
(95% ClI éshté -0.185 deri 0.458), (P=0.431).

Me korelacionin e Spearmanit nuk kemi fituar korelacion (r=0.05) né mes té moshés sé

pacientéve dhe formés sé kanalit té pérbashkét té mélqisé (grafiku nr.31).

Kanali cistik né 58.7% té rasteve Kishte kéto pozita té bashkimit me kanalin e pérbashkét té

mélqisé dhe até si vijon: bashkim anésor aférsor me strukturé té ngjashme sipas gjinisé (M
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50.0% vs. F 67.7%); anésor té mesém 11.1% (M 12.5% vs. F 9.7%); bashkim prapa te
meshkujt né 12.5% krahasuar me femrat 6.5%; bashkimi i brendshém aférsor te meshkuijt
12.5% krahasuar me femrat 3.2%; i brendshém i mesem 6.3% ku té gjitha rastet ishin
meshkuj; i brendshém fundor 3.2% ku té gjitha rastet ishin femra; bashkim pérpara 3.1 % ku

té gjitha rastet ishin meshkuj.

Né 4.8% té rasteve pozita e bashkimi té kanalit cistik nuk ka mundur té vlerésohet (tabela
19,grafiku 19). Nuk vérehet ndonjé lidhshméri né mes pozités sé bashkimit té kanalit cistik

dhe grup-moshés (tabela 20,grafiku 20)

Né hulumtimin e realizuar nga autori Bicaj me bashképunétoré u raportuan rezultatet e
variacioneve té bashkimit ndérmjet kanalit cistik dhe kanalit t& pérbashkét té mélqisé.
Hulumtimi ishte realizuar né QKUK-KIinikén e Kirurgjisé Abdominale-Kabineti i
Endoskopise dhe ERCP-sé. Gjaté dy viteve patén 398 pacienté ku iu nénshtruan procedurés
sé ERCP-sgé, kurse u determinua bashkimi i kanalit cistik dhe kanalit té pérbashkét té
mélqisé te 148 pacienté (76 femra apo 51.35% dhe 72 meshkuj apo 48.65%). Bashkimi né
fjalé i kanaleve té lartpérmenduar ishte si vijon: te 117 pacienté (79.05%) kishte bashkim té
kanaleve lateral djathtas dhe até si vijon: bashkim lart djathtas te 64 pacienté (43.24%);
bashkim i mesém lateral né 46 pacienté (31.08%); poshté lateral né 7 pacienté (4.73%).
Bashkimi né anén e majté ishte identifikuar né 31 pacienté

(20.95%) dhe até si vijon:lart majtas né 4 pacienté (2.07%); bashkim i mesém majtas te
6 pacienté (4.07%) dhe poshté majtas né 21 pacienté (14.18%). Duhet té ceket se bashkimi
i poshtém i majté éshté i rrallé apo nuk ka shkrime né literaturé. Nuk patém dallim sinjifikant
gjinor duke u bazuar né bashkimin e kanalit me kanalin e pérbashkét te mélgisé. Dallimi
ishte vetém te bashkimi i poshtém (p<0.01) dhe te bashkimi i poshtém i majté (p<0.05)
(259).

Gjatésia mesatare e gypit témthgités ishte 53.4 mm (DS + 15.7 mm), rangu 24 deri 110 mm.
Gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 53.3 mm (DS + 13.4 mm), rangu
25 deri 82 mm; gjatésia mesatare te pacientét e gjinisé femérore ishte 53.4 mm (DS + 18.2
mm), rangu 24 deri 110 mm. (tabela 29).
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Gjatésia e gypit témthgités mé e madhe ishte te pacientét e moshés 40-49 vjet (64.9 + 21.7
mm), pastaj te ata té moshés 20-29 vjet (59.7 mm = 4.0 mm), te mosha 30-39 vjet (58.2 =
10.3 mm), te mosha 50-59 vjet (52.6 £12.3 mm), te mosha 70+ vjet (51.8 + 15.4 mm) dhe te
ata 60-69 vjet ishte 48.8 £ 14.4 mm. (Tabela 30).

Né hulumtimin nga autoria Dana Blidaru me bashképunétoré ishin publikuar rezultatet si
vijon: te meshkujt gjatésia mesatare e gypit témthqités ishte 73.9 mm ( DS +-11.55), kurse
te femrat 68.94 mm ( Ds +-11mm).Diametri i gypit témthqités te meshkujt ishte 5.34
mm(DS+- 1.46), kurse te femrat 5.1mm ( DS +- 0.96mm).

Gypi témthgités kalon népér hapésirén Quenu (autor) e cila pérkufizohet nga tri segmente
té duodenumit ,venés mesenterike té sipérme dhe venés porte. T& té rriturit papilla duodeni
major ka gjatési 4-10 mm dhe gjerési 2-7 mm. N& shumicén e rasteve ajo hapet né nivel té
pjésés zbritése (descendenet) té duodenit ( 88%). Diametri dhe gjatésia mesatare ishin mé té
médha te meshkujt se te femrat (260). Gjatésia mesatare e gypit témthqités ishte nga 6-8 cm
(261).

Vlerat krahasuese pér gjatésiné dhe diametrin e gypit témthqités nga autoré té ndryshém
ishin si vijon: autori Rouviere raportoi gjatésiné 50 mm dhe diametrin 5 mm (262); autori
Testut L raportoi rezultatet 60-80mm gjatésing, ndérsa gjerésiné 4-5 mm (263); autori
Couninaud kishte vlera tjera ( 80-100 mm gjatésia, ndérsa gjerésia 4-5 mm) (264); autori
Mahour raportoi diametrin nga 6.21-8.39 mm (mesataria 7.39 mm) (265); autori Lesli
raportoi diametrin nga 5-17 mm ( mesatarja 12 mm) (266). Autori Anson Kishte raportoi
rezultatin e gjatésisé, ndérsa gjerésiné e 9 mm (267); autori Papillian raportoi gjatésiné 30-
35 mm, kurse diametrin 5 mm (268); autori Holinshead kishte raportuar gjatésiné 50-150
mm dhe diametrin 6-8 mm (269). Studimet kané treguar se diametri mesatar gypit témthqités
ishte nga 4-7.39 mm (rangu nga 1 deri 15 mm) (270,271). Autori Ibingira me bashképunétoré
ka publikuar gjatésiné e gypit témthqités nga 2,5 cm deri né 12 cm. Mé shpesh kishte

gjatésiné 4 cm. Nuk jané gjetur anomali né gypin témthqités (272).

Disa studime kané treguar se gjinia nuk ka efekt né diamtrin e gypit témthqités me
ekzaminim ultratingull dhe MRCP. Autori Mtchuk raportoi se kanalet biliare ektrahepatike

ishin mé té médha té femrat té ekzamininuara me ekzaminim me ultratingull te 1484
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individé. Ka gené njé studim ku kishte ndikim indeksi i masés trupore né diametrin e gypit
témthqités (273). Né librin e Anatomisé té autorit Gray gjatésia e gypit témthgités éshté 7.5
cm (274).

Gjerésia mesatare e gypit témthqités ishte 4.8 mm (DS £ 1.8 mm), rangu 2 deri 10 mm;
pérderisa gjerésia mesatare te pacientét e gjinisé mashkullore ishte 4.4 mm (DS + 1.7 mm),
rangu 2 deri 7 mm. Gjerésia mesatare e gypit témthqités te pacientét e gjinisé femérore ishte
5.4 mm (DS + 1.8 mm), rangu 3 deri 10 mm (tabela 31). Gjerésia e gypit témthqités mé e
madhe ishte te pacientét e moshés 20-29 vjet (5.0 mm £ 0.0 mm), pastaj te ata té moshés 50-
59 vjet (5.0 £ 1.8 mm), te mosha 60-69 vjet (5.0 £ 1.5 mm), te mosha 40-49 vjet (4.9+£1.8
mm), te mosha mbi 70 vjet (4.8 £ 2.6 mm) dhe te ata 30-39 vjet ishte (4.8 £ 1.7 mm). (Tabela
32).

Auroré tjeré si Cunningham publikoi gjerésiné e gypit témthqités 6 mm (275), ndérsa autori
Behrend publikoi diametrin 5 mm (276).

Autori Rong peng me bashképunétoré e ka publikuar diametrin e gypit témthqités té
ekzaminuar me MRCP pér njé populacion asimptomatik si dhe ka sugjeruar kufirin e sipérm
té kanalit qé duhet té jeté 6 mm (277). Chen me autoré tjeré e publikoi diametrin e gypit
témthqités té konstatura te187 pacienté me ekazminim me MRCP. Ky diametér ishte mé i
madh né korelacion me moshé. Diametri ndryshon me moshé, pastaj te rastet me
kolecistoktomi, me respiracion, matje né lokalizime té ndryshme si dhe masé trupore
(278,279,280).

Autori Wu e pérdori ultratingullin pércaktimin e diametrit té gypit témthqités i cili ¢do
dekadé rritet pér njé mm (281). Autori Horrow me bashképunétoré publikoi rezultatet ku
tregoi se mosha nuk shogérohet me madhésin e rrugéve biliare ektrahepatike né 258 e té
rriturve (282).

Forma e gypit témthqités né 77.8% te rasteve ishte normale, né 4.8% te rasteve Kishte formén
“S” dhe né 17.5% té rasteve kishte forma te tjera. Sipas gjinisé, nuk kemi fituar dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore (P=0.763 pra P>0.05) pasi te 75.% e meshkujve dhe
80.6% e femrave forma e gypit témthqités ishte normale (tabela 33,grafiku 36).
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Si¢ shihet né tabelén 34 dhe né grafikun 37 nuk kemi ndonje lidhshshméri né mes formés sé
gypit témthqités dhe moshés.

Si¢ shihet né grafikun 38 me korelacionin e Pearsonit kemi fituar korelacion negativ té njé
shkalle té dobét (koeficienti i korelacionit r=-0.18) né mes té moshés dhe gjatésisé sé gypit
témthqités (95% CI éshté -0.420 deri 0.09), (P=0.189).

Né grafikun 39 me korelacionin e Pearsonit nuk kemi fituar korelacion (koeficienti i
korelacionit r=-0.03) né mes té moshés dhe gjerésisé sé gypit témthqités (95% CI éshté -
0.348 deri 0.283), (P=0.825).

Autori Rond raportoi se kishte korelacion sinjifikant mes diametrit té gypit témthqités dhe
moshés. Kufiri i sipérm né 95% té rasteve ishte 5.95 mm, pér njerézit asimptomatik. Ka
dallime mes diametrit né inspirium dhe ekspirium, por kjo nuk ishte sinjifikante. Poashtu
nuk kishte korelacion sinjifikant mes personave me peshé normale, mbi peshé dhe te obezét.
Né 221 vullnetaré diametri mesatar i gypit témthqités nuk ishte sinjifikant duke u bazuar né
peshén dhe gjatésiné trupore.

Duke u bazuar né bashkimin e kanalit cistik me kanalin e pérbashkét té mélgisé diametri i
gypit témthgités ishte si vijon: 4.09+-1.1 mm (te bashkimi anésor), diametri 4.25 +-1.3 mm
(‘te bashkimi brenda); te bashkimi lart i kanalit cistik, diametri i gypit témthqités ishte
4.04+-1.17 mm; te personat me bashkim t& mesém diametri ishte 4.3+-1.08mm; te rastet
me bashkim té poshtém diametri ishte 4.16+-1.08 mm. Nuk ishte dallime sinjifikante mes

lokalizimin e bashkimit té kanalit cistik dhe diametrit té gypit témthqités (283).

Autoré tjeré kané treguar se mosha éshté faktoré né variacionet e diametrit té gypit
témthqités. (284,285).

Autori Kaim me bashkpunétoré raportuan qé diametri i gypit témthgités te asimptomatikét
ishte mé i lart te personat mbi 75 vjet (286). Ndérkaq autori Horrow nuk gjeti rritje té
madhésisé sé rrugéve biliare ekstrahepatike me moshé, prandaj nuk géndron sipas tij rregulli

qé pér cdo dekadé pas moshés 60 vjecare rritet diametri i gypit témthqités (287).

Bashkimi i gypit témthgités dhe kanalit té madh té pankreasit né 31.7% té rasteve ishte Tipi
B-P (biliopankreatik), né 28.6% té rasteve ishte Tipi i separuar apo “tipi duodenal”, né 7.9%

té rasteve Tip P-B (pankreatikobiliar), né 1.6% té rasteve artefakte dhe né 30.2% té rasteve
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nuk mund té vlerésohej. Te femrat mé i shpeshté ishte Tipi P-B (pankreatikobiliar) né 12.9%
té rasteve krahasuar me meshkujt né 3.1% (tabela 35,grafiku 41).

Definicioni 1 bashkimit pankreatikobiliar PB dallohet né mes té hulumtuesve
(288,289,290,291,292).

Ky definicion éshté evidentuar nga Grupi i hulumtuesve Japonez pér Variacionet e Unionit
Pankreatiko- Biliare né vitin 1994. Né autopsi matjet kané gené mé té sakta (293).

Te grup-mosha 20-29 vjet né 100.0% te rasteve bashkimi i gypit témthqités dhe kanalit té
madh té pankreasit ishte tip i ndaré apo i separuar “tipi duodenal”, kurse te mosha mbi 70
vjet né 50.0% té rasteve ishte Tipi B-P (Tabela 36).

Misra dhe autorét tjeré kané raportuar se gjatésia mesatare e kanalit té pérbashét ishte
4.7+-2.5 mm (rangu nga 1,6 deri 18.4mm). Shpeshtésia e variacioneve té bashkimit
pankreatikobiliar ishte prej 1.5-3.2% né popullacione té ndryshme (294,295,296,297).

Mé 1973 autori Babbit me bashképunétoré propozuan qé variacionet e bashkimit

pankreatikobiliar ishin shkaktar i cistave né gypin témthgités (298).

Bashkimi pankreatikobiliar (PB) ndahet né Tipin I-kanali i madh i pankreasit i bashkohet
gypit témthqités; Tipi I1-gypi témthqités i bashkohet kanalit té madh té pankreasit.

Tipi | shogérohet me malinjitet e fshikés sé témthit. Autori Misra me autoré tjeré kané gjetur
se te bashkimi PB dhe kanali i pérbashkét mbi 8 mm kishte frekuencé mé té lart té kancerit
té fshikés sé témthit (299,300).

Jané hulumtuar 184 pacienté me anomali né bashkimin pankreatikobiliar dhe 22 pacienté me
konfluencé té lart té bashkimit pankreatikobiliar. Gjatésia e kanalit té pérbashkét ishté 16.2+-
6.9 mm né kolangiografi direkte dhe 13.9+- 6.2 né MRCP te pacientét me anomali té
bashkimit pankreatikobiliar; dimensioned ishin 7.7+-1.5 mm me kolangiografi, kurse 6.6+-
1.4 mm me MRCP e konfluenca e lart e bashkimit pankreatikobiliar. Pra nésé kanali i
pérbashkét éshté <9 mm duhet kolangiografia pér diagnostifikim té anomalive té bashkimit
pankreatikobiliar (301).

Né gjithsejt 20 raste (60%) bashkimi PB jonormal ishte detektuar me MRC, kurse me

cholangiografi intraoperative né 16 raste (302). Né vitin 1906 autori Arnold kishte raportuar
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bashkimin panktreatikobiliare jonormale dhe dilatimin cistik té gypit témthqités (303).
Autori Kimmura kishte raportuar se bashkimi PB ishte shogéruar me dilatim cistik té gypit
témthqités (304). Hulumtuesit tjeré kishin raportuar bashkimin tipit P-B deri 56% dhe né
44% té rasteve bashkimin i tipit B-P (305). Autorét Arima dhe Akita treguan se bashkimi i
tipit P-B ishte deri 66%, kurse tipi B-P deri 34 %. (306).

Kéndi mes gypit témthqités dhe kanalit t¢é madh té pankreasit kishte madhési t& ndryshme
nga 4° deri ne 90° mesatarja 35.6° (SD + 21.1°). Me Mann-Whitney test nuk kemi fituar
dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né madhésiné e kéndit mes gypit
témthqités dhe kanalit t& madh té pankreasit sipas gjinisé (P=0.633 pra P>0.05) pasi te
meshkujt madhésia e kéndit ishte nga 5° deri 61° me mesatare 36.9°, kurse te femrat nga 4°
deri 90°, me mesatare 34.3° (tabela 37, grafiku 42).

Nuk kemi gjetur ndonje lidhshméri né mes moshés dhe madhésisé sé kéndit mes gypit
témthqités dhe kanalit t& madh té pankreasit (P=0.782 pra P>0.05) (Tabela 38).

Bashkimi pankreatikobiliar ishte klasifikuar si vijon: kanale té ndara apo té separuara (nuk
ka kanal), kanal i gjaté i pwrbashkét (gjatési nga 6-15mm) dhe anomalia e kanalit

pankreatiobiliar (gjatésia e kanalit té pérbashkét > 15 mm (307).

MRCP-ja éshté metodé jo invazive ku me tekniké imazherike multidirekcionale
(shumedrejtiméshe) mund té shfaq strukturat anatomike té sistemit pankreatikobiliar (308).
Duke u bazuar né tipin e bashkimit PB jané tri kategori: Tipi V- bashkimi i tyre ndodh pa
formim te kanalit té pérbashkét; Tipi B-P- kanali i madh i pankreasit drenohet né gypin
témthqités duke formuar kanalin e pérbashkét; Tipi P-B gypi témthgités drenohet né kanal
té madh té pankreasit duke formuar kanalin e pérbashkét (309,310).

Studimet kané treguar qé Tipi P-B ishte i barabart me kéndin “akut” ( kéndi i ngushté), kurse
Tipi B-P ishte aférsisht i drejté (311).

Gjatésia normale e kanalit té pérbashkét nuk éshté e unifikuar sepse né literaturé pérmendet
>8 mm, 12 mmapo 15 mm (312,313,314).

Autori Cheng-Lin Wang me bashkpunétoré kané raportuar se nga 694 pacienté, né 65%
ishin klasifikuar né tip normal té bashkimit PB; né 241 raste (34.7%) kishte anomali té
unionit pérkatés. Né grupin me anomali ishin 84 raste ( 12.1%) i takonin Tipit P-B; 85 raste

apo 12.2% i takonin Tipit B-P dhe 10% e rasteve i takonin tipit duodenal.
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Jané dy kritere pér bashkimin jonormal té gypit témthqités me kanalin e madh té pankreasit:
1) kanali i pérbashkét i barabart apo > 8 mm,

2) hapjet e ndara ne duodenum té gypit témthqités me kanalin e madh té pankreasit (315).
Anomalia e bashkimit pankreatikobiliar mund té diagnostifikohet me: MRCP, CT me
kolangiografi direkte, ultrasonografi endoskopike etj. Refluksi apo kthimi pankreatikobiliar
ndodh te pacientét me konfluence té lart té bashkimit pankreatikobiliar, ku kanali i
pérbashkét éshté > 6 mm (316).

Nuk kemi gjetur ndonje lidhshméri né mes moshés dhe madhésisé sé kéndit mes kanalit té
djathté e té majté té mélgisé P=0.689 pra P>0.05), (Tabela 40). Autori Nuray me
bashképunétoré kishte studiuar korelacionin mes konfluencés biliare dhe gjinisé. Nuk kishte
korelacion sinjifikant mes gjinisé dhe kéndit biliar (317).

Autori Chen kishte analizuar ekzaminimet me MRCP té pacientéve té tij dhe kishte ardhur
né pérfundim se konfluenca biliare te rastet me anatomi normale dhe patologjike ishte e
njéjté (318).

Konfluenca biliare kishte korelacion me moshén e pacientéve (319). Autori Chen me
bashképunétoré nuk kané gjetur sinjifikancé né mes konfluencés biliare dhe moshés, gjinisé

si dhe indeksit té masés trupore (320).

Sipas hulumtimit té autorit Nuray me bashképunétoré konfluenca biliare mund té jeté me
kénd té ngusht apo té gjeré (rangu 36.4-155.6 ©), kurse vlera mesatare ishte 83.4+-23.5 °.

Kéto rezultate ishin gjetur te 40 pacienté gé ishin ekzaminuar me MRCP (321).

Matja e kéndit té konfluencés biliar me ekzaminimet me MRCP mund té jeté jo i qarté pér
shkak té variacioneve anatomike. Ky kénd mund té jeté me réndési té masat hilare, te atrofisé
sé parenkimés sé mélqisé dhe lezioneve periportale. Variacionet anatomike té traktit biliar
jané zakonisht té shogéruara me variacionet né sistemin venoz portal dhe sistemin arterial
hepatik, gé jané mjaft me réndési né kirurgji hepatobiliare (322).

Né hulumtimin observues gé kishte pérfshiré 224 pacienté ishin realizuar ekzaminimet me

MRCP.Tridegézimi biliar ishte né 9.3%. Né 4.9 % té pacientéve kishte kanal akcesor

(shtesor). (323). Nga viti 1996-2011 autori Chaib me bashképunétoré kishte mbledhur

shénimet pér konfluencén biliare. Degézimet atipike té kanalit hepatike té djathté ishin

14% , kurse te kanali hepatik t& majté u raportuan né 8% té rasteve (324).
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Autori Kawarada dhe Ccastaing treguan se kanalet biliare intrahepatike formojné kanalin e
djathté e té majté té meélqisé.Ato e léshojné mélqiné nga plasa apo fisura . Bashkimi i tyre
formon kanalin e pérbashkét té mélgisé. Kéndi i konfluencés biliare paraget kéndin mes
kanalin e djathté e té majté té mélqisé. Ky formim klasik éshté raportuar 53-72% te personat
normal dhe formohet jashté mélqisé (325,326).

Kéndi mes kanalit té djathté e té majté té melqisé kishte madhési té ndryshme nga 24° deri
né 159°, kurse mesatarja 87.0° (SD + 32.8%). Me Mann-Whitney test nuk kemi fituar dallim
me sinjifikancé té réndésishme statistikore né madhésiné e kéndit mes duktusit hepatik té
djathté dhe té& majté sipas gjinisé (P=0.068 pra P>0.05) te meshkujt madhésia e kéndit ishte
nga 24° deri 123° ( me mesatare 78.2°) , kurse te femrat nga 44° deri 159° (me mesatare
93.2°) (Tabela 39).

Nuk kemi gjetur ndonje lidhshméri né mes moshés dhe madhésisé sé kéndit mes kanalit

té djathté e té majté té mélgisé (P=0.689 pra P>0.05), (Tabela 40).

Kéndi i konfluencés nuk matet né ményré rutinore te rastet me MRCP (327). Kursi i
kanaleve biliare intrahepatike e pércjell kursin e degéve té venés portae. Gjaté zhvillimit
embrional ndarja e venés porte ndodh para zhvillimit té kanaleve hepatike, késhtu gé e
pércjellin kursin e tyre (328,329). Duhet cekur se te 40 pacienté kéndi mesatar ishte 86°
(330). Ndonése as ekzaminimi me MRCP e as me CT kolangiografi nuk jep rezultate té
sakta pér kanalet biliare, nganjéheré duhet kolangiografi intraoperative para pérshkrimit té
rrafshit gjerésor (331,332).Né rastet tona 3-D MRCP-ja ishte né gjendje té diagnostifikoj
vetém 3 nga 5 anomali biliare me senzitivitet 67%. Né dy nga tri raste kéndi i konfluencés
biliare ishte <90 °. Né rastin e treté patém kéndin 11°, por duhet cekur se largésia mes kanalit
kryesor hepatik dhe konfluencés sé pasme dhe kanalit hepatik te djathté paramedian ishte
mjaft i shkurté (333). Limanond dhe té tjeré raportuan afér 100% saktési duke pérdor

MRCP-n si metodé pér pércaktim preoperativ té anatomisé biliare.

E njéjta éshté rapotuar edhe nga autori Kim dhe bashképunétor (334,335). Né dy raste kéndi

i konfluencés biliare ishte <90° te rastet e dhuruesve té mélgisé (336).
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7.PERFUNDIMI

- Jané hulumtuar me ekzaminim sonografik gjithsej 1136 pacienté ( 561 ishin meshkuj ,

kurse 575 femra).
- Gjatésia mesatare e fshikés sé témthit ishte 7.7 cm (DS + 1.5 cm); gjerésia mesatare e

ishte 4.2 cm. Gjatésia mé e madhe ishte te pacientét e moshés 70 e mé shumé vjet.

- Kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé
mesatare té fshikés sé témthit sipas grup-moshés.

- Fshika e témthit kishte pozité normale ne 96.5% te rasteve .

- Fshika e témthit né 87.4% té rasteve kishte formé normale, kurse né 12.6 % t té rasteve

forma cilindrike, shishe, formé hinke, si “oré€ e rérés et;j.

- Né 7.0% te rasteve kishte njé e mé shumé semiseptume, né 2.5% njé septum dhe 0.1%
dy septume.

- Gjatésia mesatare e kanalit cistik ishte 27.3 mm, kurse gjerésia mesatare e kanalit cistik
ishte  3.2mm .

- Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé
mesatare té kanalit cistik sipas grup-moshés.

- Gjatésia mesatare e kanalit cistik ishte 27.3 mm, kurse gjerésia mesatare e kanalit cistik
ishte 3.2 mm.

- Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé

mesatare té kanalit cistik sipas grup-moshés.

-Vlerésimi me metodén e MRCP-sé i kanalit u realizua te 63 pacienté (32 meshkuj dhe 31

femra).
- Kanali cistik né14.3% té rasteve kishte forma jo normale.

- Kanali cistik bashkohet me kanalin e pérbashkét té mélgisé né kéto forma: bashkim anésor
i lart né 58.7% té rasteve; bashkim prapa mé shpesh te meshkujt; bashkim brenda dhe lart

mé shpesh te meshkujt; bashkim brenda né mes né té gjitha rastet ishin meshkuj.
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- Kemi fituar korelacion sinjifikant né mes té moshés sé pacientéve dhe formés sé kanalit
cistik.

- Gjatésia mesatare e kanalit té pérbashkét té mélqgisé ishte 27.8 mm ( rangu 10 deri 68 mm),

kurse gjerésia mesatare e kanalit t& pérbashkét té mélqgisé ishte 4.2 mm (rangu 2 deri 6 mm).

-Nuk kemi fituar dallim me sinjfikancé té réndésishme statistikore né mes gjatésisé mesatare
dhe gjerésisé mesatare té kanalit té pérbashkét té mélqisé sipas gjinisé e as grup moshés.

- Gjatésia e kanalit té pérbashkét té mélgisé mé e madhe ishte te pacientét e moshés 40-49
vjet.

- Kanali i pérbashkét i mélgisé né 83.3% té rasteve kishte formé normale, ndérsa né 16.7%

té rasteve kishte forma jo normale.

- Né 90.0% té rasteve formimi i kanalit té pérbashkét té mélgise ka gené normal, né 3.3% té
rasteve tridegézim biliar (trifurkacion) dhe né 6.7% té rasteve formim tjetér.
- Nuk vérehet ndonjé lidhshméri né mes formimit té kanalit té té& pérbashkét té mélgisé dhe

grup- moshés.

- Kemi fituar korelacion pozitiv té njé shkalle té dobét né mes té moshés dhe gjerésisé
sé kanalit té té pérbashkét té mélqgisé.

- Gjatésia mesatare e gypit témthgités ishte 53.4 mm, ndérsa gjerésia mesatare e ishte
4.8 mm.

- Gjatésia mé e madhe e gypit témthqités ishte te pacientét e moshés 40-49 vjet.

- Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjatésisé

mesatare té gypit témthqités sipas grup-moshés.
- Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né mes té gjerésisé
mesatare té gypit témthqités sipas grup-moshés.

- Forma e gypit témthqités né 77.8% te rasteve ishte normale, né 4.8% te rasteve kishte
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formén “S” dhe né 17.5% té rasteve forma te tjera.
- Nuk kemi fituar korelacion né mes té moshés sé pacientéve dhe formés sé gypit témthqités.

- Bashkimi i gypit témthqites dhe kanalit t& madh té pankreasit né té rasteve ishte Tip B-P
apo biliopankreatik (37.7%), kurse rastet tjera me Tip i separuar apo “tipi duodenal” dhe
me Tip P- B (pankreatikobiliar).

- Te femrat mé i shpeshté ishte Tip P-B (pankreatikobiliar) me 12.9% té rasteve.

- Bashkimi i gypit témthqites dhe kanalit té madh té pankreasit ishte tip i separuar “tipi
duodenal” te mosha 20-29 vjet né 100.0% te rasteve.

- Kéndi i gypit témthqgites dhe kanalit t& madh té pankreasit kishte madhési té ndryshme nga
4° deri né 90°, me vleré mesatare 35.6° (SD % 21.1°).

- Nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né madhésiné e kéndit
sipas gjinisé e as grup-moshés.

- Kéndi mes kanali té djathté e té& majté mélqisé kishte madhési mesatarisht 87 © (rangu nga

24° deri n€ 159°).
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8.REKOMANDIME

-Njohja e anatomisé biliare ka réndési né kirurgjiné hepatobiliare.
-Nuk mund té mendohet transplantimi i mélqisé pa njohjen preoperative té “hartés” sé traktit
biliar. Vlerésimi para operimeve i dhuruesve (donoréve) té gjallé té mélgisé dhe marrésve

(akceptoréve) kérkon njohuri né detaje pér anatominé vaskulare dhe biliare.

-Duhet té dihet paraprakisht largésia mes mélgisé dhe konfluencés biliare, largésia e kanalit
té segmentit IV deri te bashkimi biliar parésor, si dhe anatomia e segmentit Il dhe 111, pasi
qé ka réndési pér eliminimin e ndérlikimeve biliare intra dhe postoperative. Gjaté operimeve
laparaskopike gé éshté béré standard pér kolecistoktomi njohja e kanaleve shtesore apo
aberante, krygézimeve dhe tridegézimeve biliare (trifurkacionet) jané me réndési té madhe
sepse nése béhet ligatura e tyre jep ndérlikime.

-Té béhet matja preoperative e bashkimit biliar mes kanalit té djathté dhe té majté té

mélqiseé.

-Té vlerésohet bashkimi pankreatikobiliar (PB) pasi dihen pasojat né kuptim té

pankreatiteve, kolelitiazés, kancerit té rrugéve biliare etj.

-Duhet paraprakisht té vlerésohen cistat solitare né gypin témthqités pasi éshté vértetuar

lidhja e tyre dhe kancerit té fshikés sé témthit.

-Duhet té kemi evidencé té bashkimit jonormal té lidhjes pankreatikobiliare dhe kanalit té

pérbashkét mbi 8 mm, pasi gé né kéto raste ka numér mé té lart té karcinomave té fshikés

biliare.

-Té diagnostikohen mé herét hapjet e ndara pankreatikobiliare, qé jané predispozicion pér
krijimin e guréve dhe pankreatiteve té shkaktuara me alkool. Duhet té kemi njohuri pér

korelacionin mes bashkimit jonormal pankreatikobiliar jonormal dhe kolelitiazés.

-Té shfrytézohen mé shumé metodat joinvazive Ultratingulli dhe MRCP-ja pér vlerésimin
paraprak té pacientéve né kuptimi té parandalimit, diagnostifikimit dhe trajtimit sa mé

adekuat té pacientéve.
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-Njohja e variacioneve anatomike té rrugéve biliare ekstrahepatike té pérfshihet né
programet-kurrikulat shkollore mjekésore
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10. SHTOJCA
10.1. Pamje nga Ultratingullit i fshikés sé témthit

1. Pamje normale e fshikés sé témthit-anekogjene, formé si dardha.
Dimensionet: gjatésia 8-10 cm, gjerésia 5 cm si dhe trashési e murit
3mm.

2. Palosje e mukozés apo ndarése né trup
té fshikés sé témthit.

2. Pamje nga rrafshi gjatésor i ekzaminimit me ultratingull
Fshika e témthit e ndaré né mes -e “dyfishuar” apo Vesica biliaris “duplex”.
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4. Fundi i fshikés sé témthit i palosur kah trupi. Kjo anomali emértohet —
“Kapela Frigijane”. Kapela frigijane ka gené kapelé e civiléve né Antiké né
Frygia (Turgia gendrore) ku pjesa e sipérmé ka gene e lakuar pérpara.
| pari e pérshkroi autori Boyden né vitin 1935.

6. Fshika e témthit-afér infudibulumit vérehet
ndarése apo palé e mukozés.
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7. Fshika e témthit-formé e zgjatur aférsisht

“cilindrike”.

8. Fshika e témthit me formé vezake-
plani longitudinal i ekzaminimit.

9. Fshika e témthit —forma si dardha
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10..Fshika e témthit- forma si “S “ e zgjatur.
Pozita e saj nén lobin e majté té mélqgisé.

11. Fshika e témthit-forma pothuajse cilindrike
Pozita afér lobit té djathté mélqisé.

12. Fshika e témthit-palosje mes fundit dhe trupit;
palosje mes trupit dhe gafés.
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13. Fshika e témthit-me disa septe.
Réndésia klinike géndron se mund té kemi pjesérisht stazé biliare.

14. Fshika e témthit -Palosje e dyfisht
(mes fundit dhe trupit si dhe trupit dhe qafés).

15. Fshika e témthit-vérehet gjysémndarése

né mes trupit dhe gafés.
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e

16. Fshika e témthit-me septum apo palé e mukozés

né pjesén gendrore té trupit.

18. Fshika e témthit-“Kapela Frigijane

173



20. Fshika e témthit-palosje mes fundit
e trupit si dhe trupit dhe gafés
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10.2. Pamje nga MRCP- Kanali cistik

1.Pamje nga pas e rrugéve biliare ekstrahepatike.Bashkimi i kanalit cistik me kanalin
e pérbashkét té mélqgisé béhet nga pozita anash apo laterale. Tipi i kéndit mes kétyre
kanaleve éshté i ngushté.

2.Kanali cistik kalon prapa dhe brenda e pastaj
i bashkohet kanalit té pérbashkét té mélqiseé.
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2.Kanali cistik éshté i gjaté, gjegjésisht kemi pozité paralele me
kanalin e pérbashkét té mélgisé.

4. Kanali cistik i bashkohet kanalit té djathté té& mélqiseé.
Praktikisht nuk kemi kanal té pérbashkét té mélqisé.
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5. Pamje nga pas e rrugéve biliare jashté mélqisé.
Kanali cistik i bashkohet prapa apo posterior
kanalit té pérbashkét té mélqisé.

6. Kanali cistik ka formé té shkronjés “U” té kthyer teposht apo inverz.
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10.3. Pamje ngaMRCP-ja e bashkimi biliopankreatik

1.Gypi témthqités i bashkohet kanalit té madh té pankreasit (tipi B-P).
Kanali i pérbashkét éshté i shkurt (tipi V).

2. Gypi témthgités dhe kanalit i madh i pankreasit jané té ndaré (tipi V).
Kéndi mes kanaleve pérkatése éshté i ngusht mes tyre.
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3.Kanalit té madh té pankreasit i bashkohet gypi témthqités (tipi P-B).

4.Gypi témthqités i bashkohet kanali i madh i pankreasit
Kéndi mes kanaleve pérkatése aférsisht kéndrejt.
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	Autori Griffin me bashkëpunëtorë raportoi se kanali cistik i bashkohet anash  kanalit të përbashët të mëlqisë në 50% të rasteve; mund të bashkohet para dhe pas  në 30%; brenda  në 20% të rasteve  (239). Duhet cekur se ky lloj bashkimi biliar  ishte ra...
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