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Parathénie

Arteriopatia diabetike éshté njé nga komplikacionet kryesore té diabetit e cila
konsiston né c¢regullimin e garkullimit té gjakut né nivel té arterieve si rezultat i
formimit té pllakave ateromatoze, ngushtimit té€ lumenit arterial deri né okludim total
té tyre. Si pasojé e ndryshimeve né rrjedhén arteriale pér shkak té stenozés dhe
okluzioneve mund té rezultojné né iskemi té gjymtyrés, e cila mund té shfaget me
claudikacio, dhimbje né pushim, formimin e ulcerave cutane dhe, potencialisht,
gangrené e cila mund té pérfundoje deri né amputim. Pacientét me arteropati diabetike
mund té jené ose jo simptomatiké. Kéta pacienté kané risk té larté vdekshmeérie, infarkt
miokardi dhe ishemi cerebrale. Kjo sémundje éshté njé faktor risku i pavarur pér
sémundje vaskulare né regjione té tjera, duke rezultuar né rritjen e mundésisé pér
ngjarje kardiovaskulare dhe né rritiene vdekshmérisé. Ajo ndikon negativisht né
gjendjen funksionale té gjymtyréve, duke shkaktuar dhe rénien e cilésisé sé jetesés.
Shkaku mé i zakonshém i sémundjeve okluzive arteriale té gjymtyréve té poshtme éshté
ateroskleroza, ndérsa shkaget mé pak té zakonshme pérfshijné tromboemboling,
okluzionet akutetrombotike, mikroembolité, traumat, si dhe vaskulitet, ku pérfshihen
¢rregullimet vazospastike dhe sémundja Buerger.

Né fillimet e saj éshté zakonisht asimptomatike pér dekada té téra, né fund krijohen
pllaka ateromatoze, té cilat gradualisht shogérohen me stenozé progresive deri né
okluzion té ploté té lumenit;

Metodat diagnostike pérdoren pér té béré diagnostikimin e hershém dhe trajtimin e
duhur té késaj patologjie, pér té mundésuar ruajtjen e garkullimit arterial dhe funksionin
normal té anesisé pérkatése.

Arteriografia éshté konsideruar si ekzaminimi gold standard pér sémundjet e arterieve
periferike. Ajo jep njé pérshkrim té sakté anatomik té lezioneve obstruktive arteriale,
por nuk vleréson réndésiné hemodinamike té lezioneve té tilla.

Mé voné me hyrjen né perdorim té ekografisé me color Doppler dhe angio CT, éshté
beré mundur gé kéto té fundit té zévendésojné arteriografing, si metodén kryesore té
imazhit pér vlerésimin e ishemisé sé gjymtyréve.

Imazhet ekografike ofrojné vizualizimin e lumenit té arteries, pllakat ateromatoze té
buta apo té kalcifikuara, matje té shpejtésisé sé gjakut, ndérsa me color Doppler
mundésohet vizualizimi i fluksit sanguin, lokalizimin e shpejté té stenozés arteriale dhe
okluzioneve. Aplikimi i saj né ndihmé té procedurave intervencionuese endovaskulare
shpjegojné zhvillimin e konsiderueshém té ekografisé color Doppler gjaté kohéve té
fundit. Né kété ményré, ajo lejon vlerésimin, kuantifikimin dhe ndjekjen e sémundjeve
arteriale, duke dhéné njé harté té sakté té vaskularizimit, gjé gé mund té udhéheqgé
procedurat radiologjike ose kirurgjikale, né ato raste kur jané té nevojshme. Ekografia
color Doppler éshté njé ekzaminimim comfort, i sigurt pa efekte anésore, e pérhapur,
kosto-efektive té larté, njé proceduré joinvazive pér ekzaminimin e arterieve té
gjymtyréve té poshtme, e ripérséritshme sa heré qé éshté e nevojshme pér té paré
suksesin e ndérhyrjeve Kkirurgjikale. Ekografia mbetet aktualisht njé metodé e
réndésishme pér vlerésimin e sémundjes arteriale periferike. Madje, edhe né rastet
kur pér vlerésimin e késaj sémundjeje béhet paraprakisht angiografi, ekografia
vazhdon té keté njé rol té réndésishém né shumé situata, si¢ éshté vlerésimi post-
angioplastikés i pseudoaneurizmave etj.

Angiografia CT e gjymtyréve té poshtme éshté njé tekniké relativisht e re, krahasuar
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me ekografiné Doppler.

Angio CT periferike si metodé u bé realitet vetém pas futjes sé CT-sé me multidetektoré
(MDCT) né vitin 1998, gjé gé lejoi skanimin e té gjithé sistemit arterial té gjymtyréve
té poshtme né njé skanim té vetém né CT dhe me njé injeksion té vetém té kontrastit
intravenoz.
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Shkurtesa

MDCTA Multi-detector CT angiography

DUS) Color Doppler ultrasonography
ABI Indeksi ankle brachial

SAP Sémundja arteriale periferike
AFK A. femorale komune

AFS A. femorale superficiale
AFP A. femorale profunde

AP A. popliteale

ATA A. tibiale anterior

ATP A. tibiale posterior

AP A. peroneale

ADP A. dorsalis pedis
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Abstrakt

Hyrje: Tek diabetikét verehen ndryshime té shprehura aterosklerotike té gjeneralizuara
cka bén gé shumé nga kéta pacienté té kené risk mé té shtuar pér sémundshmeéri sistemike.
Diagnoza e hershme éshté thelbésore pér fillimin e trajtimit té duhur. Ekografia doppler
dhe Angio CT-ja jané metoda joinvazive pér njé diagnozé efektive me kosto dhe risk té
ulét. Qéllimi: Vlerésimi dhe efektshméria e MDCTA krahasuar me ekografiné Color
Doppler né vizualizimin e stenozave arteriale t& gjymtyréve té poshtme né arteropatiné
diabetike.

Materiali dhe metoda: Studimi éshté i tipit cross-sectional i kryer né “Klinikén
Ortodokse té Ungjillizimit”, né Tirané gé krahason té dhénat e Echo Collor Doppler
dhe MDCT té mbledhura nga 150 pacienté diabetike me dhe pa simptoma té sémundjes
okluzive té arterieve periferike pér njé periudhé 2012-2016. Né c¢do pacient jané
ekzaminuar nga 16 arterie: nga 8 arterie pér secilén gjymtyré té poshtme. Totali i
arterieve té ekzaminuara éshté 2400, (150 x 16=2400). Gjetjet gjaté ekzaminimit u
klasifikuan sipas niveleve té stenozés.

Rezultate: Mosha mesatare e pacientéve éshté 62.8 (£8.5) vje¢ nga té cilét 118 (79%)
meshkuj dhe 32 (21%) femra. MDCTA ka njé saktési mé té miré diagnostike jo-invazive
pér pérfshirjen steno-okluzive té arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké
krahasuar me CDUS ne zbulimin e trashjes intimale (p=0.01), kalcifikimit parietal
(p<0.01), stenozén (p<0.01), Okluzionin e lumenit té arterieve (p<0.01) dhe formimin e
kolateraleve (p<0.01). Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé numrit té pacientéve
me stenoza dhe okluzione me rritjen e grupmoshés (p<0.01). Sensitiviteti i MDCTA pér
zbulimin e stenozave arteriale éshté: 96%, 95%CI (79.6 — 99.9), Specificiteti 100%.
Sensitiviteti i CDUS per zbulimin e stenozave arteriale éshté 83.8%, 95%CI (66.3 —94.5)
specificiteti 96.3% (81.0 - 99.9).

Pérfundim: MDCTA lejon njé saktési té shumé t& miré diagnostike jo-invazive pér
pérfshirjen steno-okluzive té arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké.
MDCTA mund té pérdoret si mjeti i paré i ekzaminimit pér pacientét me kémbé diabetike
gé jané kandidaté pér rivaskularizimin poshté gjurit.

Fjalé kyc: arteropatia diabetike, MDCTA, CDUS, gjymtyré té poshtme
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| HYRJE

Diabeti éshté njé patollogji kronike me tendencé né rritje té numrit té rasteve, mbi
200 milioné né gjithé botén pérpara pandemise sé covid, nga té cilat vetém né Europé mbi
40 milioné (1).

Nga komplikacionet kryesore té tij evidentojmé kémbén diabetike e cila konsiston né
njé ¢regullim neurologjiko-vaskular i cili géndron né shkakun kryesor té amputacioneve té
kémbés.

Sipas studimeve rreth 50-60% e rasteve té amputuara jo traumatike apo jo pér arsye té
sémundjeve malinje e pérbéjne rastet me kémbé diabetike.

Arteropatia diabetike éshté njé nga komplikacionet kryesore té diabetit melitus e cila vjen
si rezultat indryshime té shprehura aterosklerotike né arteriet e ekstremiteteve inferiore.
Ndryshimet aterosklerotike né popullatén diabetike jané 2-4 heré mé té larta se sa ne
popullatén jo diabetike (2).

Prevalenca e arteropatisé diabetike varion nga 1,2% né kohén e zbulimit té diabetit deri né
12,5% mbas 18 vite nga diagnostikimi.

Numri i madh i rasteve gjithnjé né rritje me diabet sjell dhe shtimin e rasteve me
komplikacione vaskulare.

Tek diabetikét verehen ndryshime té shprehura aterosklerotike té gjeneralizuara cka bén gé
shumé nga kéta pacienté té kené risk mé té shtuar pér semundshmeéri sistemike.
Okluzionet akute té arterieve periferike pérfshijné zakonisht segmentin infrapopliteal. Né
bazén e saj géndron stenoza intraluminale, duke penguar garkullimin e gjakut dhe duke
shkaktuar trombozé akute. Shpesh okluzionet vendosen né bifurkacione, por mund té
pérfshijné edhe segmentet arteriale, dhe japin perfuzion té démtuar té indeve (3).

Shenjat kryesore klinike té arteropatise diabetike jané: claudikacio intermitent, paraestezia,
zbehja, dobésimi deri né zhdukje té pulsit, ulcerat cutane dhe deri né gangrene. Mungesa e
pulsit né nivele té ndryshme pércakton me aférsi dhe vendin e okludimit.

Ekografia doppler éshté pérdorur pér té vlerésuar shkallén dhe gravitetin e stenozés sé
arterieve periferike. Ajo jep informacion né lidhje me modelin, drejtimin dhe matjen e
rrjedhjes arteriale. Shkalla e stenozés mund té pércaktohet népérmjet matjes sé pikut té
shpejtésisé né sistol dhe né fund diastolés, matjes para vendit té stenozés dhe pas saj.
Angio CT tregon pemén arteriale t& gjymtyréve té poshtme, duke vizualizur nivelet e
obstruksionit apo reduktimit té€ lumenit arterial, shtrirjen e tij, né gjymtyrét e poshtme pér
njé orientim mé té miré pér kirurgjiné vaskulare.

Gama e gjeré e opsioneve terapeutike gé jané né dispozicion sot, stendimeve apo by paseve
arteriale, mund té ndihmojé pér té parandaluar humbjen e njé gjymtyre pérmes rindértimit
ose rikanalizimit té segmentit arterial té okluduar, si dhe pér té pérmirésuar cilésiné e jetés
sé pacientit népérmjet eliminimit té€ hershém té proceseve stenotike.

Diagnoza e hershme éshté thelbésore pér fillimin e trajtimit té duhur. Ekografia doppler
dhe Angio CT-ja jané metoda joinvazive pér njé diagnozé efektive me kosto dhe risk té
ulét (4).
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1.1 ANATOMIA E SISTEMIT ARTERIAL TE GJYMTYREVE INFERIORE

1.1.1 Arteriet e gjymtyréve inferiore

Acrteria femorale comune, e cila furnizon pjesén mé té madhe té gjymtyrés sé poshtme,
éshté vazhdim i drejtpérdrejté i arteries iliake eksterne. Ajo shkon si njé trung i vetém
nga ligamenti inguinal, ndahet né 1/3 e sipérme té regionit femoral né arterie femoral
superficiale dhe profunda. Arteria femorale superficiale pérshkon regionin femoral
deri né 1/3 distale ku vazhdon si arteria poplitea.

Kjo e fundit né kufirin e poshtém té fosés popliteale, ku ndahet né dy degé, né arterien
tibiale anteriore dhe arterien tibiale posteriore (5).

1.1.2 Arteria femorale (Arteria femoralis)

Aurteria femorale ka nje diameter deri ne 9-10mm, (Figura 1) fillon menjéheré pas
L0 ligamentit inguinal, né nivel té mesit té
NG hapésirés sé krijuar nga spina iliake
anteriore superiore dhe simfiza pubike,
dhe zbret poshté né anén antero-
mediane té kofshés. Ajo pérfundon né
1/3 distale té kofshés, ku kalon népér
njé hapje t€ muskulit adductor magnus
dhe merr emrin arteria popliteale. Né
pjesén e sipérme té kofshés, arteria
kalon né pjesén anteriore té
artikulacionit kokso-femoral, ndérsa né
pjesén distale té trajektit té saj shtrihet
né anén mediale té trupit té femurit dhe
midis kétyre dy pjeséve, ku kalon midis
caput femori dhe corpus femori dhe
T ey coieneneni, ESNTE € distancé nga kocka. Né 4 cm
A e egna ProOksimalisht, arteria femorale, sé
‘ bashku me venén femorale, mbéshtillen
nga njé veshje fibrotike - kanali
femoral. Né 1/3 proksimale t& kofshés,
) arteria femorale éshté né pérbérje té
hitioaaamas 1l P e trekéndéshit  femoral  (trekéndéshi
T SCARPA), ndérsa né 1/3 e mesme té
kofshés kalon né kanalin adductor
(kanali i Hunterit).

er, Divial Recwrrent—)— -

Vecorité
Jane raportuar raste ku arteria femorale ndahet né dy trungje nén origjinén e arteries
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profunda, duke u ribashkuar né aférsi té hapjes, né muskulin adductormagnus, duke
formuar késhtu njé arterie té vetme popliteale. Gjithashtu, éshté vérejtur agenezi
e arteries femorale, dhe furnizimi me gjak béhet népérmjet garkullimit colateral nga

arteria gluteale inferiore.

Degét
Degét e arteries femorale jané:
arteria epigastrike superficiale; arteria iliake cirkumflekse superficiale; arteria

pudenta eksterne superficiale, arteria pudenta eksterne e thellé;arteria muskulore;

arteria femoralis profunda;
- arteria genikulare superiore.

1.1.3 Arteria popliteale

e
\—<‘_

M. gracile
M. bicipite femorale

M. semitendinoso

N. ischiatico

"’ N. tibiale
' A. e v. articolari superiori
—t laterali
m N. peroniero comune
W a_ V. piccola safena
\ A. e v. articolari

\ N inferiori laterali
/ A Tt
/ N

N. cutaneo mediale
della sura

B e

—
|

A. e v. poplitee

A. e v. articolari
superiori mediali

semimembranoso

lio vascolonervoso
del cavo popliteo

A. e v. articolari
inferiori mediali

A. surale 5‘1 }‘ /.

=
P
5
-
=
Sny

M. popliteo ¢
. { / A. e vv. tibiali anteriori
Arco tendineo / { !
del m. soleo / l\
. M. soleo

A. e vv. peroniere

A. e vv. tibiali | {
posteriori ! |

R L
R e e

Figura 2 Arteria popliteale

Arteria popliteale me diamter deri ne 7mm éshté vazhdimi i arteries femorale dhe kalon
pérmes fosés popliteale. Ajo shtrihet nga hapja né muskulin adductor magnus, né nivel
té bashkimit té 1/3 sé mesme té kofshés me 1/3 distale té kofshés, duke zbritur
lateralisht né fosén interkondilare té femorit, dhe pastaj vertikalisht né rénie deri né
kufirin mé té ulét té fosés popliteale, ku ajo ndahet né arterientibiale anteriore,
posteriore dhe peroneale (6).

Heré pas here, arteria popliteale ndahet né degét e saj pérfundimtare né nivel té
artikulacionit té gjurit. Né kéto kushte, arteria tibiale anteriore kalon né pjesén anteriore

té fosés popliteale.
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Degét arteriale té pazakonshme
Né disa raste, arteria popliteale ndahet né arterien tibiale anteriore dhe arterien
peroneale. Arteriatibiale posteriore mungon ose éshté shumé e vogél. Heré pas heré,
ajo ndahet né tri degé: arterientibiale anteriore, arterien tibiale posteriore dhe arterien
peroneale.

Degét

Degét e arteries popliteale jané:

- arteria muskulare superiore; arteria surale;arteria kutaneale;arteria
genikulare mediale superiore; arteria genikulare laterale superiore; arteria
genikulare mediale; arteria genikulare mediale inferiore; arteria genikulare
laterale inferiore.

1.1.4 Arteria tibiale anteriore (Arteria tibialis anterior)

Arteria tibiale anteriore (Fig. 3) fillon né bifurkacionin e arteries popliteale, né
kufirin e poshtém té fosés popliteale, kalon anteriorisht né mes té dy kokave té
muskulit tibialis posterior dhe,pérmes hapjes sé sipérme té membranés interossea,
kalon né pjesén e thellé anteriore té kémbés,ku shtrihet né anén mediale té qafés sé
fibulés. Mé pas, ajo zbret poshté né sipérfagen e pérparmeté membranés interossea,
i afrohet gradualisht tibias dhe mé tutje né pjesén e pérparme téartikulacionit
talo-krural, ku éshté shumé sipérfagésore, dhe merr emrin arteria dorsalis pedis.

Vecorité e pérmasave

Kjo arterie mund té jeté me kalibér té vogél ose mund t€ mungojé térésisht.
Regjionet e saj vaskularizohen nga degé perforante té arteries tibiale posteriore ose
nga degét perforante té arteries peroneale(7).

Trajekti

Arteria tibialis anterior devijon, heré pas here, drejt anés fibulare té kémbés dhe
rifiton pozitén e saj té zakonshme né pjesén e pérparme té artikulacionit talo-krural.
Né raste té rralla, arteriaéshté gjetur né sipérfagen e mesit té kémbés, duke u
mbuluar vetém nga Iékura dhe fascia né kété nivel.

Degét
Degét e arteries tibiale anteriore jané:
- arteria tibiale rekurente posteriore;arteria fibulare; arteria tibiale rekurente
anteriore;arteria muskulare;arteria maleolare anteriore mediale; arteria
maleolare anteriore laterale.
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Figura 3 Arteria poplite A.Tibiale Posteriore Anteriore et Dorsalis pedis

1.1.5 Arteria dorsalis pedis (Arteria dorsalis pedis)

Arteria dorsalis pedis éshté vazhdim i arteries tibiale anteriore, kalon anteriorisht
artikulacionit talo-krural, né anén tibiale té dorsum pedis, deri né pjesén proksimale té
hapésirés sé paré intermetatarsale, ku ndahet né dy degé: arterien metatarsale dorsale
té paré dhe arterien plantare profunda (8).

Vegorité e pérmasave

Né disa raste, arteria dorsalis pedis mund té jeté mé e madhe se zakonisht, pér té
kompensuar mungesén e arteries plantare. Gjithashtu, degét e saj terminale te
gishtérinjté mund té mungojné, gishtat mund té vaskularizohen nga arteria plantare
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mediale, ose mund té zévendésohet nga njé degé e madhe perforante e arteries
peroneale.
Pozicioni
Trajektorja mé e shpeshté e arteries éshté lateralisht linjés sé mesit né nivel té
artikulacionit talo-krural dhe né pjesén e pasme té hapésirés sé paré interossea.
Degét
Degét e arteries dorsalis pedis jané:
- arteria tarsale laterale; arteria tarsale mediale; arteria arkuate; arteria dorsale e
metatarsit té paré; arteria plantaris profunda.

1.1.6 Arteria tibiale posteriore (Arteria tibialis posterior)

Arteria tibiale posteriore (Fig. 3) fillon né kufirin e poshtém té fosés popliteale,
ndérmjet os tibie dhe fibulare. Ajo zbret poshté né ményré oblike, duke iu afruar
anés tibiale, kalonposteriorisht tibias. Né pjesén distale té trajektit té saj, arteria
ndodhet né mes té maleolit medial dhe té procesit medial té tuberositetit kalkaneal,
nga ku ndahet né origjinén e muskulit adductor hallucis né arterien plantare mediale
dhe laterale (9).

Prapa maleolit medial, tendini, vazat e gjakut dhe nervi jané té organizuar
nén mbulesén eligamentit laciniat, t¢ vendosur nga medio- lateralisht sipas kétij
rendi:

e tendinet e muskulit tibialis posterior dhe flexor digitorum longus shtrihen

né té njéjtinkanal, posteriorisht maleolit, duke géndruar mé medialisht;

e mé pas vjen arteria tibiale posteriore, me nga njé vené né té dyja anét e saj;

e lateralisht vazave éshté nervi tibial;

e rreth 1.25 cm mé afér thembrés éshté tendini i muskulit flexor hallucis

longus.

Vecorité e pérmasave
Arteria tibiale posteriore mund té jeté mé e vogél se zakonisht ose mungon.
Territorin e saj e vaskularizon njé arterie mé e madhe peroneale, e cila ose bashkohet
me arterien tibiale posteriore, ose vazhdon vetém né shputén e kémbés.
Degét
Degét e arteries tibiale posteriore jané:

e arteria peroneale,arteriet nutricionale;arteriet muskulore;arteria maleolare

mediale posteriore;
o arteriet komunikante;arteria kalkaneale mediale.

1.1.7 Arteria peroneale

Ateria peroneale vazhdon né thellési, né pjesén posteriore té fibulés né kémbé. Ajo e
merr origjinén nga arteria tibiale posteriore, rreth 2.5 cm nén kufirin e poshtém té fosés
popliteale, me trajektore oblike drejt fibulés, dhe zbret poshté pérgjaté anés mediale té
késaj kocke, kalon né kanalin fibroz, té pérbéré nga muskuli tibial posterior dhe muskuli
flexor hallucis longus, ose né brendési té muskulit flexor hallucis longus. Mé pas, ajo
shkon posteriorisht sindesmozés tibio- fibulare dhe ndahet né degét kalkaneale laterale,
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gé shpérndahen né sipérfagen laterale dhe posteriore té kalkaneusit. Ajo mbulohet né
pjesén e sipérme té trajektit nga muskuli soleus dhe fascia transversa profunda e
kémbés, ndérsa poshté mbulohet nga muskuli flexor hallucis longus.

Vecorité e origjinés
Arteria peroneale mund ta marré origjinén 7 ose 8 cm nén fosén popliteale, nga
arteria tibiale posteriore mbi kété nivel, ose nga arteria popliteale.
Avrteria peroneale ose pérforcon arterien tibiale posteriore nga niveli i krygézimit me
té, ose zévendéson krejtésisht vaskularizimin e arteries tibiale posteriore né pjesén e
poshtme té kémbés.Vaza e fundit ekziston vetém si njé degé e shkurtér muskulare. Né
ato raste té rralla kur arteria peroneale éshté mé e vogél se zakonisht, regjionin e saj e
vaskularizon njé degé nga arteria tibiale posteriore, ndérsa arterien peroneale té
zvogéluar e kompeson njé degé nga arteria tibiale anteriore (10).
Degét
Degét e arteries peroneale jané:

- arteria muskulare,arteriet nutricionale;arteriet perforative;arteriet

komunikante;arteria kalkaneale laterale.

A. tibiale posteriore
N. plantare laterale Aponeurosi plantare

(sezionata)

N. plantare mediale M. abduttore

M. flessore breve delle dita i
A. e v. plantari mediali

A. plantare mediale
(ramo superficiale)

M. abduttore dell'alluce

A. plantare laterale
‘ it N.plantare laterale

\
\

N. plantare laterale,
ramo superficiale

5* a. metatarsale
plantare

N. plantare mediale
Arcata plantare

N. plantare laterale,
ramo profondo

Ramo plantare profondo
'dell'a. dorsale del piede)

Tendine del m. flessore o
lungo dell'alluce A. digitale plantare
propria del 5° dito
A. plantare mediale
(ramo profondo)
Ramo mediale S

a. metatarsale plantare

Figura 4 Arterie pedis
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1.1.8 Arteria plantare mediale (A. plantaris medialis)

Arteria plantare mediale éshté shumé mé e vogél se arteria plantare laterale dhe
kalon pérpara né anén mediale t&€ kémbés. Né fillim té dekursit té saj, ajo éshté e
vendosur mbi muskulin abductor hallucis dhe, mé pas, né mes tij dhe muskulit flexor
digitorum brevis, dy prej té ciléve ajo i vaskularizon. Né bazén e kockés metatarsale
té paré, ku kalibri i saj éshté shumé mé i zvogéluar, ajo kalon pérgjaté margos
mediale té gishtit té paré dhe anastomozon me arterienmetatarsale dorsale té paré.
Degét e vogla digitale sipérfagésore shogérohen nga degét digitale té nervit plantar
median dhe bashkohen me arteriet metatarsale plantare té tri hapésirave té para.

1.1.9 Arteria plantare laterale (A. plantaris lateralis)

Arteria plantare laterale éshté shumé mé e madhe se ajo mediale dhe ka trajektore
zbritése oblikelateralisht drejt bazés sé kockés metakarpale té pesté. Mé pas, ajo
kthehet medialisht né intervalin midis bazés sé metatarsit t€ paré dhe té dyté, ku
bashkohet me degén e thellé plantareté arteries dorsalis pedis, duke formuar késhtu
harkun plantar.

Harku plantar, pérve¢ degéve té shumta muskulare, té Iékurés dhe fascies sé shputés,
jep degét e méposhtme:

- arterien perforante;arterien metatarsale plantare.

1.2 PARIMET THEMELORE TE EKOGRAFISE DOPPLER

1.2.1 Bazat fizike té ekografisé Doppler
Valét zanore ndryshojné né frekuencé, si rezultat i pozicionimit relativ midis
transmetuesit dhe kapésit. Ky ndryshim frekuence quhet efekti Doppler, pér nder té
matematikanit vjenez, Kristian Doppler (1803-1852), dhe é&shté proporcional me
shpejtésiné mes transmetuesit dhe kapésit. Pérvec késaj, ndryshimi i frekuencave
éshté i ndikuar nga drejtimi i lévizjes. Frekuencat rriten kur transmetuesit dhe
kapésit afrohen me njéri-tjetrin dhe zvogélohen kur ata largohen nga njéri- tjetri.
Né diagnostikén ekografike, efekti Doppler éshté pérdorur pér té matur
shpejtésiné e rrjedhés sé gjakut (11).

Korrelacioni i komponentéve pérshkruhet né ekuacionin Doppler si vijon:
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a)/c

Fa - ndryshimi i frekuencave
Doppler

Fo - frekuenca e emetuar

Fr - frekuenca e reflektuar
V - shpejtésia e

rrjedhés gé
reflektojnégelizat e

) kuge té gjakut
" a0 P c- shpejtésiae
Il"rf I.ﬂ:: P -:-'Ef’f?‘, ' 'Il ultratingullit té indeve t&
P *—#g—"—l— buta(rreth 1540 m/s),
E ]
\ e Yo . a- kéndindérmiet

rrezeve téultratingujve
dhe drejtimit té
rrjedhjes sé gjakut

Figura 5 Paraqitja skematike e Doppler-it t¢ marré né njé vazé me rrjedhje lamelare.
Shigjetat né vazé jané vektorét gé pérfaqésojné shpejtésité e ndryshmit té rrjedhés.
Rrjedha e gjakut éshté mé e shpejté né gendér té enés dhe ulet drejt murit. Vizatimi
ilustron efektin e kéndit né rastin e matjes Doppler. Né ekuacionin pér llogaritjen e
ndryshimit Doppler, ky kénd pérfagésohet nga funksioni kosinus. Ndryshimi
Doppler rritet me zvogélimin e kéndit (kosinus 90 ° = 0).

(T - sonda, R - marrési, FO - frekuenca e emetuar, Fr - frekuenca e reflektuar)

Né matjen transkutaneale té rrjedhjes sé gjakut nga ekografia Doppler, korrigjimi i
kéndit éshté i nevojshém pér té llogaritur shpejtésiné e rrjedhés kur boshti i rrezeve
ekografike nuk éshté né pérputhje me boshtin gjatésor té vazés ose drejtimin e
rrjedhjes.

Shpejtésia e rrjedhjes sé gjakut éshté llogaritur duke zgjidhur ekuacionin e
ndryshimit té Dopplerit pér V:

V = (F - Fo) x (c/ (cos a x 2Fo))

Kjo formulé lejon llogaritjen e shpejtésisé sé rrjedhjes sé gjakut nga ndryshimet e
frekuencave Doppler gé ndodhin né njé frekuencé té caktuar té transmetuar nga
sonda dhe kéndit té incidencés. Saktésia e matjeve té shpejtésisé rritet me
zvogeélimin e kéndit. Né ményré ideale, duhet té pérdoret njé kénd i vogél (mé pak
se 60°), sepse kéndet mé té médha do té rezultojné né gabime té médha té
papranueshme né vlerésimin e shpejtésisé. Né kénde mbi 60°, ndonjéheré gabime té
vogla né pércaktimin e kéndit Doppler (té cilat jané té pashmangshme né njé mjedis
klinik, sidomos kur ekzaminohen vaza té lakuara) sjellin gabime né llogaritjen e
shpejtésisé. Né kéndet rreth 90°, ndryshimi Doppler nuk éshté i matshém dhe
drejtimi i rrjedhés nuk mund té pércaktohet. Kjo éshté reflektuar né ekzaminimin
me color Doppler nga mungesa e sinjaleve rrjedhés té koduar me ngjyra, edhe pse
rrjedha éshté e pranishme (12).
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1.2.2 Parimet fizike té ekografisé duplex me kodifikim té ngjyrave, power mode
(angio)

Ndryshe nga teknikat qé pérdorin gjerésisht mode-velocity, power mode pércakton
ndryshimin efrekuencave gé bén ekoja e reflektuar nga energjia e ultratingujve (Fig. 6.
Né pamjen epower mode, shuma e intensiteteve té sinjalit Doppler té reflektuara
nga grimcat gé lévizin,pérfagésohet nga nivelet e ndricimit, kurse madhésia e
shpejtésisé sé rrjedhjes, ndryshimeve té shpejtésive dhe drejtimit té rrjedhés (né pajisje
té vjetra) nuk merren parasysh. Intensiteti i ngjyrés né power mode pércaktohet nga
dendésia e lévizjeve reflektore. Power mode éshté mé e ndjeshme pér rrjedhje té
ngadalésuar. Sa mé shumé porta skanimi té keté pérgjaté cdo linjé color Doppler, aq
mé i miré éshté raporti i sinjalit. Hijet e lehta tregojné densitete mé té larta té reflektuara
nga gelizat e gjakut. Pavarésisht se power mode éshté e ngjashme me teknika té tjera,
duke gené se regjistron vetém sinjalet e ekos té reflektuara brenda njé game té caktuar
té ndryshimit té frekuencave Doppler, ajo éshté kryesisht e pavarur nga kéndi ndérmjet
valéve té ultratingujve dhe enéve té gjakut. Megenése gjaku nuk rrjedh né ményré
strikte né njé drejtim, gjithmoné do té keté njé reflektim té pulseve té ekos edhe né njé
kénd té pafavorshém ekografik, por intensiteti i ngjyrave reduktohet né njé kénd rreth
90°. Power Doppler mode éshté vecanérisht e pérshtatshme pér vlerésimin e rrjedhés
sé ngadalté né ené té vogla dhe, né kété ményré, mund té pérdoret pér té ekzaminuar
perfuzionin periferik, si dhe perfuzionin né vazat e vogla tumorale, ose né organet
parenkimale (13).

Power mode éshté i kufizuar pér shkak se nuk jep informacion cilésor ose
gjysmeé cilésor pér shpejtésiné e rrjedhjes. Pér mé tepér, éshté mé e ndjeshme ndaj
artefakteve nga lévizja e organeve dhe ka njé rezolucion té pérkohshém mé té varfér.
p P

-Af : +Af  -Af +Af a
Figura 6 Llojet e kodimit té ngjyrave té pérdorura pér té shfaqur rrjedhén e gjakut:
né velocity mode (majtas) dhe né power/angio mode (djathtas)

Pérparésia kryesore e power mode géndron né faktin gé ajo pérdor impulse
shumé té uléta pérséritése té frekuencave (né rangun e disa 100 Hz), gjé qé
mundéson evidentimin e ndryshimeve shumé té vogla té ndryshimit té frekuencave
Doppler (rrjedhén e ngadalté). Té tilla impulse té uléta té pérséritura té frekuencave
do té jené shumé té ndjeshme ndaj artefakteve né velocity-dependent me kodifikim
té ngjyrave (14).

Power doppler pérfagéson intensitetin e sinjaleve té reflektuara nga lévizja e
gjakut né nivele té ndryshme té ndricimit té bazuar né amplitudén e tyre. |
ashtuquajturi power mode bidireksional mundéson kodifikimin e njékohshém té
drejtimit té rrjedhés me ngjyra (blu dhe té kuge). Kjo arrihet me aktivizimin e disa
tufa ultratingujsh té tjerg, té cilét shérbejné vetém pér marrjen e mostrave té rrjedhés
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dhe pérpunimin e informacionit duke pérdorur teknikén e autokorrelacionit.

1.2.3 Artefaktet né ekzaminimin color doppler.

Artefaktet e pasqgyrimit, té njohura nga ekografia me shkallét e grisé, ndodhin nga
sipérfaget me reflektim té forté, si ndérfaget né mes té strukturave me dallime té médha té
rezistencés akustike,(p.sh., té mélgisé pas diafragmés) né imazhet né shkallét e grisé apo
imazhin e vazave né ekzaminimin me color duplex (p.sh., arteria subklavia pas pleurés).
Artefaktet zhduken kur reflektori skanohet né orientimin oblik (15).

Figura 7 Artefaktet e pasqyrimit (ekzaminimi i arteries subklavia nga hapésira
supraklavikulare).

Artefakte té hartés collor.

Figura 8 Artefakte té hartés collor.

Kalcifikimet parietale me hijen akustike qé japin béjné qé té keté nje boshllék né
collor né segmentin pérkatés.
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Figura 9 Artefakte té kendit té skanimit.

Ndryshime té colori té arteries né varési té kéndit té skanimit si pasojé e gjunjézimit
té arteries.

Figura 10 Aliazing artefakt.

Verehet shfagia e artefaktit né collor mape dhe vérehet né rastet me frekuencé té
larté gati dyfishin e PRF.

Nica E. 23



Roli i Angio CT né Diagnostikimin e Arteriopatisé Diabetike né Ekstremitetet Inferiore, Korrelacioni i saj me Echo Color
Doppler

Figura 11 Artefaktet e kéndit té
matjes.

Ndryshime né kurbén spektrale té
varura nga kéndi i matjes, né 60 gradé
dhe né 90 gradé.

[ | :
' Suld m 1.2.4 Vlerésimi i maksimumit té
shpejtésisé sé rrjedhjes;
frekuenca e rrahjeve pérséritése PRF-ja
éshté shkalla né té cilén impulset e
ultratingujve jané emétuar nga sonda.
Né Doppler-in pulsues (konvencional
dhe color duplex), jané pranuar dhe
pérpunuar vetém ekot e reflektuaranga
thellésité e paracaktuara (pércaktimi i
shpejtésisé mesatare té rrjedhés apo
analiza FFT) né intervalin ndérmjet
transmetimeve. Né ekografiné color duplex kjo arrihet duke pérdorur porta téshumta, té
cilat detektojné pako frekuencash me ndryshime Doppler té caktuara. Ndryshimet
Doppler me frekuenca relativisht té uléta (disa kHz né njé kohé prej rreth 1 ms) krijohen
ngapulset me ultratinguj té shkurtér, né njé kohé mé té vogél se 1 ps. Pér pércaktimin
e sakté téfrekuencave éshté i nevojshém njé numér minimal i pulseve té ultratingujve.
Limiti i Nyquist-itvendosi gé vetém ndryshimet Doppler mé té vogla se gjysma e
impulsit té frekuencave té pérséritjes mund té jené té pérpunuara garté né aspektin e
drejtimit dhe shpejtésisé sé rrjedhjes.Ndryshimet né frekuencat Doppler gé kalojné limitin
e Nyquist-it shkaktojné artefakte (16).
Né varési té shkallés sé artefakteve, frekuencat e larta "wrap around" shfagen
né anén e kundért té baseline-it, duke treguar gé gjaku po rrjedh né drejtimin e
gabuar. Né kéto kushte, imazhi i ekografisé color Doppler tregon gjithashtu njé
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ndryshim té dukshém té rrjedhés, nga ndryshimi né kodimin e ngjyrave. Tek
artefaktet, kalimi i ngjyrave né té kundért pérparon nga njé hije gjithnjé e mé e
lehté e té verdhés, né njé hije té lehté té ngjyrés sé kundért (p.sh., nga ngjyra e kuge,
népérmjet té verdhés, né ngjyrén blu). Né té kundért, ndryshimi i vérteté i drejtimit
té rrjedhés karakterizohet nga njé ndryshim i ngjyrave, nga njé hije e errét e ngjyrave
fillestare (ose e zezé pér njé periudhé té pérkohshme, gjaté sé cilés nuk éshté
marré asnjé informacion mbi rrjedhén) né njé ngjyré té kundért. Artefaktet mund té
parandalohen nga njé frekuencé mé e larté apo opsione té tjera té ndryshme, si
ripozicionimi i baseline-t, ulja e frekuencés sé transmetuar dhe ekzaminimi i vazave
né njé kénd mé té madh.

Samé e ulét té jeté frekuencave e transmetuar, aqg mé té uléta jané ndryshimet
e frekuencave Doppler. Kjo e fundit mund té reduktohet, né kété ményré, né njé
frekuencé mé té vogél se gjysma e pulsit t€ frekuencave pérséritése, duke ulur
frekuencén e transmetuar (17).

Kénde mé té médha mes tufés sé ultratingujve dhe enéve té gjakut zvogélojné
ndryshimine frekuencave Doppler. Megjithaté, shkalla né té cilén kjo mund té béhet
éshté e kufizuar nga fakti se gabimet né matje té shpejtésisé do té rriten né ményré
té papranueshme né kénde mbi 70°.

Zhvendosja e baseline-t mundéson dyfishimin e frekuencave Doppler, gé
mund té shfagen mbi ose nén linjé, né varési té drejtimit té ndryshimit Doppler.
Duke zgjeruar gamén e frekuencave pozitive né kété ményré, zvogélohet
automatikisht gama negative e frekuencave né té njéjtén sasi dhe anasjellas.

Njé tjetér parametér éshté thellésia e skanimit, por éshté e véshtiré pér té
manipuluar. Sa mé e madhe té jeté thellésia e penetrimit, ag mé e madhe éshté
vonesa e pulsit. Si pasojé, koha e mbérritjes sé jehonés rritet dhe frekuenca e impulsit
pérsérités duhet té reduktohet, pasi pulset e njépasnjéshme mund té emetohen vetém
pasi té gjitha pulset e reflektuara mé paré té jené detektuar.

Matematikisht, limiti i Nyquist-it &shté shprehur né ekuacionin e méposhtém:

AF max= PFR/2
Shpejtésia maksimale e rrjedhjes qé mund té matet, llogaritet mé pas duke pérdorur
ekuacionin Doppler:

Vmax=C/ (4 X T X Fo X C0S @)
Shpejtésia maksimale e rrjedhjes éshté proporcionale me té anasjellén e kohés sé
pérftimit té ekos T, (Fig. 15 dhe 16).
Opsionet né dispozicion pér té kapércyer kéto kufizime mund té pérmblidhen si mé
poshté:
* Pérdorimi i njé frekuence mé té larté impulsi pérsérités, né ményré gé té
regjistronen ndryshime té frekuencave Doppler mé té larta, por kjo zvogélon
skanimin né thellési (vonesat mé té gjata te impuls me thellési mé té madhe).
* Pérdorimi i njé frekuencé té ulét t& transmetimit, por kjo zvogélon rezolucionin
hapésinor né skanimin me shkallét e grisé.
 Zhvendosja e baseline-it, si né pamjen spektrale dhe né shkallén me ngjyra, me té
cilin vargu i frekuencave né njé drejtim mund té dyfishohet, ndérsa rrjedha né
drejtim té kundért nuk éshté e pérshkruar (18).
+ Disa aparatura me ultratinguj mund té kené njé mundeési té larté PRF pér zbulimin
e rrjedhjes mé té shpejté. Frekuenca e larté arrihet nga emetimi i pulseve té
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ultratingujve para pérpunimit té sinjaleve t€ méparshme.

1.3 Transmetuesi dhe kapési i ultratingujve

Kapési i ultratingujve duhet té vendoset né até ményré gé té béjé té mundur shfagjen
e té gjithé informacionit nga pulset e pasqyruara té ekos dhe, né té njéjtén kohé, té
realizohet parandalimi i artefakteve pér shkak té mbimodulimit. Kapési rregullohet
vegmas pér skanimin B-mode, Doppler dhe color duplex, pér shkak té pulseve té
ndryshme gé jané pérdorur pér secilén prej kétyre metodave. Pérshtatja gjaté
ekzaminimit mund té jeté e nevojshme, pér shembull, kur matetkompleksi intima-
media, pasi matja e sakté kérkon akordim té kujdesshém té kapésit né ményré gé
vijat kufitare té jené té dukshme dhe mbivlerésimet gé rezultojné nga efekti
blooming té jené shmangur (19).

Parametrat e matésit pér marrjen e informacionit Doppler duhet té sigurojné
gé, né prani té rrjedhés laminare, dritarja e garté sistolike né pamjen spektrale
Doppler t¢ mos pérmbajé artefakte, duke mos eliminuar sinjale nga rrjedhja e
ngadalté. Anasjellas, disa mbimodulime té marrésit jané té nevojshme, né prani té
okluzioneve subtotale, pér té pércaktuar sakté pikun sistolik té shpejtésisé sé
rrjedhjes (ndryshimet e frekuencave Doppler té larta me amplitudé téulét pér
shkak té numrit té vogél té reflektuesve - gelizave té kuge té gjakut né kalueshmériné
stenozike), edhe né qofté se kjo rezulton me shumé artefakte. Né ekzaminimin color
duplex, mbimodulimet e kapésit ¢ojné né ekzagjerim té ngjyrave dhe mund té
errésojné trombet dhe pllakat arteriale. Ky fenomen kontribuon né pasiguriné e
matjes planimetrike té stenozés bazuar né prerjen vazale térthore té evidentuar né
skanimin color duplex (20).

1.4 Kéndi i Doppler-it

Pérshkrimi i trajektit t& vazave né imazhin B-mode, kombinuar me informacionin
spektralDoppler, t€ marré me njé tufé té caktuar me ultratinguj dhe té& njohur me
kéndin ekografik, mundéson llogaritjen e shpejtésisé sé vérteté té rrjedhés, té
pérfagésuar nga ndryshimi né frekuencat Doppler. Pér té zgjedhur njé kénd té duhur
Doppler, krahasuar me drejtimin e rrjedhés, duhet té béhet njé prerje né planin
longitunal té vazés sé interesuar. Né kénde 60 deri né90°, ndryshimi né frekuencat
Doppler zvogélohet dhe matja e shpejtésisé sé rrjedhés béhet e pabesueshme Nga
ana tjetér, kéndi pingul né njé sipérfage reflektuese ofron informacion optimal né
B-mode. Né pérdorimet klinike, ekzaminuesit duhet té gjejné njé kompromis mes
optimales sé imazhit B-mode dhe vlerésimit optimal té rrjedhés. Né proceduréne
zakonshme duhet, sé pari, t& pérpigemi pér té arritur njé rreze kénddrejté pér
vlerésimin morfologjik t& murit t& vazave dhe, mé pas, t& marrim nga mostra
informacionin Doppler ose me aktivizimin e drejtuesit té rrezeve (devijimet anésore
té rrezeve), ose me njé kénd té vogél pérmes zhvendosjes dhe kéndizimit té sektorit
té kapjes Doppler (21).

Né ekzaminimin color duplex me njé sondé té lakuar, hijet e ndryshme té
ngjyrés, qé nuk pasqyrojné shpejtési té ndryshme té rrjedhés, shfagen kur éshté
ekzaminuar njé ené gjaku paralel me sipérfagen e Iékurés (p.sh., arteria femorale)
me sondén e mbajtur pingul né sipérfagen e lékurés. Né kéto kushte, rrjedha prané
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murit shfaget me hije té lehta, pér shkak té ndryshimeve teforta Doppler, dhe me
ngjyré gjithnjé e mé té errét né drejtim té gendrés, ku ndryshimi i frekuencés
zvogélohet me rritjen e kéndit Doppler. Ky fenomen éshté i réndésishém vetém né
velocity mode dhe jo né power mode, pasi kjo e fundit éshté praktikisht e pavarur
nga kéndi Doppler.

1.5 Parimet hemodinamike

1.5.1 Rrjedhja lamelare

Edhe pse rrjedhja e gjakut éshté subjekt i kushteve té vecanta, pér shkak té
komponentéve té ngurté né plazmé dhe elasticitetit t& murit té vazés, ajo né thelb
ndjek ligjet e hemodinamikés. Kéto ligje rregullojné rrjedhén e njé Iéngu né tuba
dhe aplikohen pér tretésira ujore ose vajrat me njé viskozitet té€ vazhdueshém (fluid
njutonian). Le té supozojmé se shpejtésia e rrjedhjes né kétokushte éshté kryesisht
né funksion té diferencés sé presionit gé ekziston mes té dy skajeve te tubit. Kéto
kushte ideale pér rrjedhje té vazhdueshme lamelare zakonisht nuk pérmbushen né
njé organizém té gjallé, sepse faktoré té ndryshém, si elasticiteti i mureve té vazave,
pulsimet gé rezultojné nga aktiviteti kardiak, harkimet e vazave dhe degézimet,
ndikojné né rrjedhjen e gjakut, duke ¢uar né ndryshime té shpejtésisé té shpérndaré
né shtresa té ndryshme. Pér mé tepér,gjaku nuk éshté ujé apo vaj me viskozitetit té
pandryshueshem, por njé pezullim i gelizave té ngurta té gjakut né plazmé. Faktoré
té tjeré gé ndikojné né viskozitetin e gjakut jané: viskoziteti iplazmés dhe diametri i
vazés. Né shtratin e kapilaréve terminalé, viskoziteti ndikohet gjithashtu nga
deformimet e gelizave té kuge té gjakut. Pavarésisht nga kéto karakteristika té
vecanta té rrjedhjes sé gjakut, disa terma themeloré hemodinamiké dhe ligjet jané té
dobishme dhe e béjné mé té lehté té kuptuarit e rrjedhés normale dhe anormale tek
arteriet dhe venat. Pérvec késaj, eksperimentet in vitro dhe matjet e fluksit té gjakut
in vivo, té kryera gjaté viteve té fundit, duke pérdorur skanimin duplex, kané nxjerré
né pah té dhéna té reja né sjelljen e rrjedhés né enét e vecanta né kushte normale dhe
jonormale, si dhe nén ndikimin e agjentéve farmakologjiké (22).

Rrjedhja e vazhdueshme ose lamelare karakterizohet nga njé shpejtési
konstante mekalimin e kohés. Rrjedhja né njé tub ndodh si pasojé e ndryshimit té
presionit né mes té dy skajeve té tubit. Diferenca e presionit (P1-P2) éshté
proporcionale me shkallén e rrjedhjes sé véllimit, ndérsa kjo e fundit (I) éshté e
proporcionale me diametrin e tubit (r) dhe né pérpjesétim té zhdrejté me gjatésiné
e tij (I) dhe viskozitetin e Ié&ngjeve (n). Matematikisht, kjo marrédhénie éshté e
shprehur né ligjin Hagen-Poiseuille:

| = (P-P2) xmxr*/8xlIxn
= (P1-P2) /R
Pér analogji me ligjin e Omit, rezistenca e rrjedhjes mund té llogaritet nga
ekuacioni Hagen-Poiseuille,
R=nxr*/8xlxn

nga ku del rrjedh se rezistenca éshté proporcionale me gjatésiné e tubit (1) dhe
viskozitetin e 1éngut (n). Pérgjithésisht, rezistenca ndikohet mé shumé nga rrezja (1),
e cila hyn né ekuacion né fuginé e katért. Kjo do té thoté se ulja e rrezes sé vazés me
1/2, pér shembull, rrit rezistencén e rrjedhjes nga njé faktor 16. Rezistenca periferike
né sistemin vaskular rregullohet né bazé té kérkesés, kryesisht nga tonusi arteriolar
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dhe ndikon né pulsativitetin e pérshkruar né kurbén spektrale Doppler té vazave té
médha (23).

Profili i rrjedhjes né fluksin lamelar pércaktohet nga forcat e inercisé dhe té
férkimit. Forcat e férkimit prodhojné njé rrjedhje laminare, ose, né modelin
tredimensional, profilin e njé rrjedhjeje parabolike. Rrjedhja éshté e shpejté drejt
gendrés sé njé ené dhe ulet drejt murit, duke shkuar drejt zeros.

Ekzaminimi me color duplex pasqyron kété profil rrjedhjeje nga hije té
lehta me ngjyrané gendér (rrjedhje e shpejté), né hijet e erréta prané murit (rrjedhje
e ngadalté) (Fig. 18 a). Faktorét gé pércaktojné formén e profilit té rrjedhjés sé gjakut
jané si vijon:

e shpejtésia;

e viskoziteti (férkimi i brendshém);

e ngjitja e gjakut né murin e vazés (férkimi i jashtém);

e kohezioni (forcat gé ndodhin mes molekulave fginje té pérbérésit).

Gjaku ndryshon nga Iéngu njutonian, sepse viskoziteti i tij nuk éshté i njéjté,
dhe ndryshon jo vetém me temperaturén, por éshté pércaktuar kryesisht nga niveli i
hematokritit dhe faktoré té tjeré, si viskoziteti i plazmés (e cila, nga ana e saj, éshté
kryesisht e varur nga pérgendrimi i fibrinogjenit), qgelizat e kuge patologjike té
gjakut si dhe shkalla e férkimit. Né rrjedhjen lamelare, forcat e férkimit, si goditja,
jané mé pak té theksuara né gendér té vazés dhe me té médha prané murit (Fig. 12).

-12:29:04-DST-1.3.12.2.1107.... POLIAMBULANCA °AT LUIGJI MO

N B - = 1B

Figura 12 Kurba spektrale tipike trifazike né Doppler e arteries popliteale.
Ekzaminimi me color duplex evidenton rrjedhén lamelare me ngjyra té lehta né
gendér dhe ngjyra té erréta drejt kufijve. Rrjedhja éshté e ngadalshme prané murit
té enés. Ngjyra e kuge tregon rrjedhjen e gjakutné drejtim té sondés. Kurba spektrale
trifazike pérbéhet nga njé ngritje e madhe, njé fazé frenimi, gé pason pikun sistolik
té rrjedhjes, njé fazé e shkurtér e rrjedhés diastolike té hershme, dhe rrjedha fillim
dhe fund-diastolike. Madhésia dhe kohézgjatja e rrjedhés diastolike pércaktohen
nga rezistenca periferike (tonusi simpatik) dhe forma e gjeneruar nga komplianca e
aortés (efekti Windkessel). Rrjedhja e gjakut né drejtim té sondés éshté shfaqur mbi
linjén bazé, ndérsa rrjedhja e gjakut né drejtim larg nga sonda éshté shfaqur nén
linjén bazé. Kéndi i Doppler-it éshté 60°, ndérsa piku sistolik i shpejtésisé sé
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rrjedhés éshté 85 cm/s (24).

Sipas ligjit té vazhdimésisé, njé zvogélim i sipérfages né prerje térthore té
vazés né njé segment te rrjedhés con né rritje té shpejtésisé mesatare té rrjedhés.
Rrjedha e gjakut né njé segment me njé ndryshim té papritur né kalibér béhet e
shpejté (plug flow) me té hyré né segmentin e ngushté té vazés. Né plug flow, forcat
e inercisé jané mé té forta se forcat e férkimit,duke rezultuar né té njéjtén shpejtési
té rrjedhés né té gjitha shtresat e léngjeve né vazé, me pérjashtim té njé shtrese té
hollé afér murit. E ashtuquajtura rrjedhje turbulente ndodh kur forcate inercisé
béhen edhe mé té forta se forcat férkimit, té cilat shkaktojné, si pasojé, kété rrjedhje.
Rrjedha turbulente karakterizohet nga njé model i parregullt i fluksit, me rrjedhje né
drejtime té ndryshme. Lloji i rrjedhjes tipike parabolike zhvillohet pas njé shtrirjeje
té caktuar pérgjaté té cilés forcat e férkimi mbizotérojné. Fiziologjikisht, kjo ndodh
kur gjaku largohet nga ventrikuli i majté dhe hyn né aortén ascendente. Gradienti i
ndryshimit té shpejtésisé mes pjeséve gendrore dhe shtresave né kufirin prané murit
té vazés né flow plug lidhet me forcat e médha té férkimit.

Reduktimi i menjéhershém i kalibrit té terthoré né njé segment stenotik té
vazés dhe rritjarezultante né shpejtésiné e rrjedhés lidhen me ¢rregullimet progresive
té rrjedhés lamelare, e cila né fund do té béhet turbulente. Rrjedha turbulente mbi
njé shpejtési kritike karakterizohet né ekografiné color duplex nga njé model mozaik
i rrjedhés, gé reflekton drejtimet e ndryshme té rrjedhés. Kalimi nga rrjedha lamelare
né rrjedhé té trazuar turbulente mund té llogaritet me ané ténumrit Reynolds, gé
varet nga shpejtésia mesatare e rrjedhjes (v), diametri i vazés (d), densiteti i 1éngut
(p) dhe viskoziteti (1).

Re=vxdxp/n
Rrjedha turbulente ndodh te numrat Reynold mbi 2 000. Rrjedhja e gjakut béhet e
trazuar kur kalibri i vazés éshté ngushtuar nga njé stenozé. Detajet jané shumé
komplekse, por nuk duhet té merren parasysh nga ekzaminuesi né pércaktimin e
shkallés sé stenozés (25).

Né rrjedhén turbulente, pjesa e energjisé Kinetike éshté konvertuar né energji
z8ri. Te vazat me rrjedhje pulsative, e cila zakonisht éshté lamelare, rrjedhja
turbulente mund té ndodhé né pika té vecanta né ciklin kardiak né kushte
fiziologjike. Ky fenomen varet nga profili rrjedhés (pulsimi i larté) dhe frekuenca
kardiake.

Njé rritje e papritur né diametrin e vazave rezulton né njé profil mé té gjaté
rrjedhjeje dhegradient shpejtésie té madh népér lumenin vazal. Nése diferenca midis
njé segmenti té ngushté dhe njé segmenti té gjeré (poststenotik) té vazés kalon njé
vleré té caktuar, rrjedhja ndahet dhe néaférsi t¢ murit do té shfagen rryma Eddy.
Ndarja e rrjedhjes prané murit éshté vérejtur edhe né degézimet segmentare té
vazave.
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Ndarja e rrjedhjes lidhet me zonat e rigarkullimit, né té cilat rrjedhjet relative

pa lévizje, né bashképunim me forcat e férkimit, shkaktojné agregim trombocitar
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me clirimin dhe aderimine agjentéve prokoagulativé, té cilét mund té shkaktojné
procese aterogjenike lokale. Ky &shté njé mekanizém i mundshém gé kontribuon né
shfagje t¢ mundshme té lezioneve aterosklerotike né bifurkacion dhe te degét.
Ndarja e rrjedhjes mund té vérehet edhe né segmente poststenotike té vazave, si
rezultat i rritjes sé papritur né sipérfagen térthore .

Figura 13. Kur njé léng i tillé si gjaku hyn né njé lumen té ngushté, ndryshimet
parabolike té rrjedhés né flow plug dhe kthimi né profilin e tij origjinal ndodh vetém
pasi té keté pérshkuar njédistancé nén ndikimin e forcave té férkimit. Sipas ligjit té
vazhdimésisé, shpejtésia e rrjedhjes rritet né proporcion me zvogélimin e diametrit.
b. Modeli i rrjedhjes né njé degézim vazal. Forcate férkimit jané mé té larta né murin
e brendshém té degés. Ndarja ndodh né murin e jashtém, ku forcat jané mé té dobéta.
(26).

1.6 Rrjedhja pulsative
Né ndryshim nga rrjedhja lamelare, rrjedhja pulsative ndryshon periodikisht me
kalimin e kohés. Fazat e pershpejtimit dhe ngadalésimit ndryshojné sipas
ndryshimeve té presionit. Amplituda e presionit té gjeneruar nga ventrikuli i majté
éshté reduktuar nga komplianca e aortés dhe enéve té tjera té médha, duke rezultuar
né rrjedhje pothuajse té géndrueshme (efekti Windkessel). Njé tjetér faktor qé
ndikon né profilin e rrjedhjes éshté rezistenca periferike.

Rrjedhja éshté shumé pulsative tek arteriet e ekstremiteteve, pér shkak té
rezistencés sé larté periferike né krahasim mé pjesén tjetér, duke rezultuar né kurbé
spektrale Doppler tipike trifazike. Rritja e kérkesés sé gjakut né periferi gon né
dilatacion té arteriolave dhe né uljen e rezistencés periferike, duke ndryshuar kurbén
spektrale Doppler. Rezistenca periferike mund té ulet né kushte normale (aktivitet i
muskujve) ose kushte jonormale (inflamacion lokal, ishemi postokluzive, perfuzion
I tumorit) dhe lidhet me njé rritje né komponentin e rrjedhjes diastolike né kurbén
spektrale. Pér mé tepér, forma e kurbés spektrale preket nga proceset rregulluese
gendrore (rritja e frekuencés kardiake, presioni i gjakut) dhe elasticiteti i mureve
vazale (diabeti mellitus) (27).

Rezistenca periferike éshté njé faktor i réndésishém gé ndikon né kurbén
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spektrale, duke béré késhtu njé dallim mes rrjedhés me rezistencé té ulét dhe rrjedhés
me rezistencé té larté

Efekti Windkessel i vazave té médha, duke pérfshiré dhe aortén, con né njé
rrjedhé té vazhdueshme diastolike tek arteriet gé furnizojné organet parenkimale,
pér shkak té rezistencés mé té ulét periferike té territoreve fundore vaskulare té
furnizuara nga kéto arterie.

lower -+———— peripheral resistance higher
Figura 14 Efekti i rezistencés periferike né kurbén spektrale Doppler. Pulsimi rritet

me rezistencén periferike.

1.7 Rrjedhja me rezistence té larté
Njé rezistencé e larté periferike rezulton né njé fluks mé pulsativ, me ngritje té
pjerrét gjaté fazéssé pérshpejtimit sistolik, té pasuar me ngadalésim dhe njé zbritje
té konsiderueshme né diastolén e hershme, si dhe njé refluks té shkurtér né mes té
diastolés. Zakonisht, mungesa e fluksit éshté paré né fundin diastolik. Ky model
éshté referuar si fluks trifazik (28).

Vala e impulsit sistolik pasgyron pjesérisht rezistencén e larté periferike dhe,
késhtu, léviz prapa, pérmes sistemit arterial, derisa fluksi ridrejtohet pérséri né
drejtim té periferisé gjaté ciklit té€ ardhshém kardiak. Ky komponent i fluksit éshté i
vogél pér shkak té rezistencés sé larté periferike.

Si rezultat i presionit té larté né arteriolat qé vaskularizohen nga arteriet e
gjymtyréve, rrjedhja e konsiderueshme e gjakut né kéto vaza ndodh vetém gjaté
sistolés, kur presioni sistemik éshté mé i larté se presioni periferik. Presioni gjaté
diastolés éshté shumé i ulét pér t¢é mundésuar rrjedhjen e gjakut né drejtim té
periferisé.

Fluksi me rezistencé té larté éshté tipik pér arteriet gé furnizojné muskujt dhe
I6kurén. Kéto jané arteriet e gjymtyréve té sipérme dhe té poshtme, si dhe arteriet
karotide eksterne. Raporti pér furnizimin e muskujve dhe Iékurés pércakton shkallén
e perfuzionit diastolik. Kur rritet kérkesa periferike (aktivitet i muskujve,
inflamacion), arteriolat zvogélojné rezistencén periferike. Gjaté diastolés, perfuzioni
zakonisht rritet.

Tranzicioni mes kétyre dy modeleve té fluksit mund té ndodhé né kushte
normale dhe jonormale. Pérve¢ késaj, ka dhe vaza me fluks té pérzier. Njé
shembull tipik éshté arteriamezenteriale superiore, e cila ka rrjedhje pulsative té
ngjashme me arteriet e gjymtyréve, por edhe njé komponent i réndésishém i fluksit
fund-diastolik. Krijimi i njé shunti jatrogjenikarteriovenoz do ta kthente rrjedhjen
me rezistencé té larté né rrjedhje me rezistencé té ulét. Ndryshimi nga rrjedhje me
rezistencé té ulét né rrjedhje mé rezistenceé té larté né arteriet renale éshté njé kriter
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pér refuzimin e graftit renal.

1.8 Pércaktimi i shkallés sé stenozés
Sipas ligjit té vazhdimésisé, véllimi i gjakut (sipérfagja e prerjes térthore, shumézuar
me shpejtésiné mesatare té rrjedhjes) éshté i njéjté né té gjitha segmentet e vazave.
Prandaj, njé rénie e papritur né diametér e vazés lidhet me njé rritje né shpejtésiné e
rrjedhés sé gjakut (njé rénie 50% né diametér korrespondon me njé rénie 75% né
sipérfagen térthore té vazés, gé rezulton né njé 4-fishim té shpejtésisé sé rrjedhés).
Profili i fluksit kthehet né plug flow kur gjaku hyn né njé segment té ngushté té
vazés. Nése njohim rritjen e shpejtésisé sé rrjedhés, kjo bén té mundur, né parim,
llogaritjen e shkallés sé stenozés sipas ekuacionit té vazhdimésisé:

X=100x (1 -V1/V2)

X - péqgindja e stenozés (reduktim i sipérfages te prerjet térthore)
V1 - shpejtésia prestenotike
V2 - shpejtésia intrastenotike

Ky ekuacion pér té vlerésuar shkallén e stenozés nuk merr parasysh faktoré té tjeré

sistemiké, si presioni arterial, elasticiteti i mureve apo rezistenca periferike, gé mund

té ndikojné né matjen ekografike. Njé zvogélim i papritur i kalibrit té vazés lidhet

me forcat e theksuara té pérshpejtimit, té cilat e kthejné rrjedhjen lamelare né plug

flow pérgjaté segmentit té ngushté. Rritja e energjisé Kinetike, gé rezulton nga rritja

e shpejtésisé mesatare té rrjedhjes né zonén stenotike, éshté e lidhur me rénien e

presionit statik. Ruajtja e energjisé shprehet né ekuacionin e Bernoulli-t, si shumé e

energjisé statike (té presionit) dhe energjisé kinetike:
Pi+%XxpxVi?=P2+%xpxV2?

P1 - presioni

statik prestenotik

P2 - presioni

statik

intrastenotik

V1 - shpejtésia e rrjedhjes prestenotike

V. - shpejtésia e rrjedhjes
intrastenotikep - densiteti
i gjakut

Duke pérdorur ekuacionin e Bernoulli-t, konvertimi i energjisé statike té
presionit né energjikinetike, qé rezulton nga stenoza né prerjet térthore té vazés,
shprehet si mé poshté:

P1-P2=%x p x (V2-V1?)
Shpejtimi i rrjedhés né zonén poststenotike ¢on né rrjedhje turbulente. Turbulencat
e theksuara ndodhin né prani té stenozés sé gradés sé larté dhe lidhen me rrymat
Eddy dhe rrjedhén e prapambetur, duke rezultuar né humbje té pakthyeshme té
energjisé mé té madhe kinetike. Humbja pér shkak té forcave inerciale dhe té
férkimit éshté e papérfillshme (29). Rénia e presionit pas njé stenoze (pjesa e
konsiderueshme e presionit t€ matur me Doppler) reflekton kryesisht humbje té
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energjisé kinetike né stenozé. Prandaj, energjia kinetike, e shprehursi piku sistolik i
shpejtésisé né stenozé, mund té shérbejé si njé masé e rénies sé presionit mbi stenozé
(sipas ekuacionit té thjeshtuar té Bernoulli-t: P1 - P2 = 4 V2% duke neglizhuar
shpejtésinéprestenotike Py né favor té shpejtésisé intrastenotike V2) dhe gradés sé
stenozes.

Rrjedhja e gjakut rimerr profilin e saj lamelar vetém larg nga stenoza, né
drejtim té rrjedhjes, si rezultat i zvogélimit té turbulencave dhe influencés sé
rezistencés murale. Konvertimi i njé pjese té madhe té energjisé sé mbetur kinetike
né energji statike presioni sugjeron zgjerim té njé muri té démtuar aterosklerotik té
vazés pas stenozés (30).

Né pércaktimin e shkallés sé stenozés duhet té jemi té vetédijshém se, pér
shkak té humbjeve té forcave té férkimit brenda stenozés, shkalla e matur e stenozés
mund té jeté mé e ulét se sa pritej. Né stenozén e gradés sé larté, gé redukton normén
e véllimit rrjedhés, shpejtésia e rrjedhés ulet né segmentin prestenotik té vazés, duke
rezultuar né njé rritje intrastenotike té shpejtésisé, e cila éshté mé e ulét se sa pritej
né varési té reduktimit té diametrit. Né kété ményré, piku i shpejtésisé intrastenotike
mund té jeté mé i ulét né stenozén e gradés sé larté, gjé gé lidhet me njé reduktim té
normés sé véllimit rrjedhés, se sa né stenozat e gradés sé mesme, géshkaktojné
zvogélim mé pak té theksuar té véllimit té rrjedhjes.

Né praniné e dy ose mé shumé stenozave vijuese, bie presioni pérkatés dhe
zvogélohet piku i shpejtésisé se rrjedhés né stenozat e ardhshme (e dyté apo té treté),
ndaj nuk ka njé nivel absolut té shpejtésisé sé rrjedhés gé mund té pérdoret si pragu
pér gradén e stenozés (31).

Né Kkéto raste duhet té pérdoret koeficienti i shpejtésive té rrjedhés, gé mat
rrjedhjen sipér dhe brenda stenozés. Koeficientét mé té médhenj se 2, cka
korrespondon me njé rritje té pikut sistolik té shpejtésisé brenda stenozés né mbi
100%, sugjerojné njé stenozé hemodinamikisht té réndésishme (50%).

Figura 15 Ndikimi i rrjedhjes né kurbén spektrale Doppler te stenoza dhe rreth saj:
1- prestenotike (lamelare, pulsative);
2- intrastenotike (profil plug flow, pérshpejtim maksimal i rrjedhjes né varési té
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reduktimit tédiametrit);

3- menjéheré poststenotike (turbulencé e theksuar, rrjedhé e

pérshpejtuar);4- poststenotike (frenim i rrjedhjes, mbetje e

turbulencés);

5- drejtimi i rrymés ne stenozé (rikthim né normé i fluksit, por me pulsim té ulur,
kurba spektraleme komponentin mé té madh diastolik).

Shkalla né té cilén pulsativiteti éshté ulur varet nga sasia e rrjedhés kolaterale dhe
dilatacioni ishemik poststenotik i arterieve dhe arteriolave. Kur véllimi i mostrés
éshté vendosur né rrjedhén e sipérme té origjinés sé njé kolateraleje (KOL), ka vetém
njé kulm delikat né kurbén spektrale Doppler né diastolén e hershme dhe njé
vazhdueshmeéri té rrjedhjes sé gjakut gjaté gjithé diastolés. Mé larg éshté pérshkruar
njé kolaterale gé e merr origjinén nga arteria popliteale,e cila siguron garkullim
kompensues té réndésishém.

Normal, no stenosis, no plaque
PSV<125cm/s

Plague imaged
PSV<150-180cm/s, Vr <2
<50% stenosis

PSV180-300cm/s; Vr>2
>50% stenosis

PSV>300c¢m/s, EDV = 40-100cm/s;
Vr>4
>70-75% stenosis

Figura 16 Shkalla e stenozés me ndryshimet pérkatése né kurbén spektrale dhe
shpejtésiné e fluksit né pikun sistolik .
Duhet theksuar se pér llogaritjen e shpejtésisé sé rrjedhés éshté e réndésishme té
korrigjohetkéndi Doppler i skanimit, i cili duhet gé né ményré ideale té jeté mé i
vogeél se 60°. Kénde mbi 70° nuk duhet té pérdoren pér shkak se gabimet né matje
do té jené shumé té médha. Kéndizimi iduhur i tufés sé ultratingujve mund té jeté i
véshtiré té arrihet te vazat e harkuara ose degét (32).

Piku i shpejtésisé sé rrjedhjes éshté matur gjaté sistolés né stenozé ose né
kalueshmérinée vizualizuar né imazhin me color duplex. Rritja intrastenotike e
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shpejtésisé se rrjedhjes né njé stenozé té gradés sé larté rezulton né rritje t€ numrit
Reynolds dhe lidhet me rrjedhén turbulente. Né imazhet color doppler, turbulenca
karakterizohet nga njé model tipik mozaik rreth kalueshmérisé gendrore.
Kalueshméria né pjesén distale té stenozes shuhet, ndérsa zona e rrjedhés turbulente
zgjerohet deri sa zé té gjithé lumenin. Mé tej, né drejtim té rrymés, rrjedha béhet
pérséri lamelare. Rénia e presionit nénstenoze pércaktohet nga gjatésia dhe grada e
saj.

Kéta dy parametra, sé bashku me turbulencén poststenotike, pércaktojné
humbjen eenergjisé kinetike. Shkalla e rénies sé presionit nén stenozé lidhet me
energjiné kinetike prezente né kalueshmériné e stenozés. Bazuar né matjen sé
kalueshmérisé sé stenozés, rénia e presionit nén stenozé mund té llogaritet duke
pérdorur ekuacionin e thjeshtuar té Bernoulli-t (duke neglizhuar shpejtésiné e
rrjedhés prestenotike):

P1 - P2 = 4 V22 (shpejtésia né kalueshméri)
Boshti i kalueshmérisé zakonisht nuk éshté paralel me murin e enés, vecanérisht kur
kemi té b&jmé me stenozé ekscentrike. Pérshkrimi i kalueshmérisé sé stenozés né
ekzaminimin B-mode mundéson pérshtatjen e miré té kéndit dhe matjen mjaft té
sakté té shpejtésisé sé rrjedhés né kalueshméri.

Njé studim gé ka korreluar matjen e gradientit té presioneve né stenozé né
ményre invazive dhe me ekografi duplex (Strauss et al., 1993) ka gjetur njé
korrelacion pér stenozén e arteries iliake R = 0.77. Ky studim éshté bazuar né
modelin e llogaritjes sé mésipérme dhe ka neglizhuar forcat e férkimit dhe humbjen
e energjisé pér shkak té turbulencave poststenotike.

Korrelacioni i gjetur pér shkallé té ndryshme té stenozés ishte R = 0.98 (33).

Megjithaté, vlerésimi sasior i stenozés duke pérdorur vetém vlerat absolute té pikut
té ndryshimit té frekuencés intrastenotike ose pikut té shpejtésisé sé rrjedhjes nuk
rekomandohet, sepse madhésia e shpejtésisé sé rrjedhjes intrastenotike ndikohet
edhe nga faktoré té tjeré, si mekanizmat rregulluese gendrore (presioni arterial),
rrugét kolaterale dhe rezistenca periferike.
Té dhénat empirike tregojné se njé stenozé béhet hemodinamikisht e réndésishme
dhe shkakton simptoma klinike kur diametri i vazés zvogélohet me mbi 50% (qé
korrespondon me njé reduktim té sipérfages né prerjet térthore prej rreth 75%).
Rénia e presionit nén stenozé rritet me shkallén dhe gjatésiné e saj, gjé gé reflektohet
me njé rénie té presionit té gjakut periferik té pércaktuar me ekografi Doppler.

Megjithaté, gjaté ekzaminimit duhet té jemi té vetédijshém se njé rénie né
rezistencén periferike, pér shembull, gjaté aktivitetit t¢ muskujve, lidhet me njé rritje
relative té shkallés sé stenozés. Rritja e kérkesés periferike té véllimit té gjakut pér
njési kohe con né njé reduktim relativisht mé té madh té rrjedhjes sé gjakut pérmes
stenozés mbi njé gradé té caktuar téstenozés, duke rezultuar né njé mospérputhje
té madhe mes véllimit té rrjedhjes gé kérkohet né periferi dhe véllimit gé mund té
kalojé né segmentin stenotik té vazés. Si rezultat, dilatacionet periferike té lidhura
me aktivitetin e muskujve mund té zvogélojné perfuzionin né stenozé né njé masé
té tillé gé mund té ndodhé ishemia relative ose absolute (34).. Efekti hemodinamik
pas njé sforcimi té induktuar ¢con né reduktim té fluksit té perfuzionit né njé stenozé
gé nuk éshté hemodinamikisht e réndésishme, duke u pasqyruar edhe né kurbén
spektrale Doppler: rritja e komponentit diastolik gjaté ushtrimit nuk éshté shumé e
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theksuar, ndaj éshté e nevojshme njé tjetér kurbé spektrale Doppler postokluzive, qé
quhet trifazike normale (né krahasim me anén kontralaterale). Pérveg gradés lokale
té stenozés, reduktimi i perfuzionit periferik ndikohet gjithashtu edhe nga proceset
e tjera okluzive dhe mbi té gjitha nga funksioni kardiak (né vecanti nga presioni
sistolik) dhe shtrirja e sistemit kolateral.

Rénia e pulsimit ndodh kryesisht pér shkak té gradientit té larté té presionit
gé lidhet me rigiditetin mural. Ndryshimet né kurbén spektrale, proksimalisht njé
stenoze vaskulare, ndryshojné né lidhje me perfuzionin kolateral dhe distancén
midis vendit té€ ekzaminimit dhe lezionit vaskular. Afér lezionit, pulsativiteti rritet si
rezultat i rezistencés sé larté (35).

Kur informacioni Doppler éshté marré proksimalisht origjinés sé enéve
pérkatése kolaterale, rezistenca periferike shkakton njé profil mé pak pulsativ té
rrjedhés. Ndryshimet hemodinamike gé rezultojné nga dilatacioni arteriolar, té cilat
ulin tonusin e tyre, ndikojné né modelin e rrjedhés né segmentin prestenotik té vazés
pérmes qarkullimit kolateral. Poshté nivelit té stenozés, ngadalésimi i presionit
sistolik éshté evidentuar né kurbén spektrale Doppler si ngritje mé pak e pjerrét
sistolike, e cila mund té shprehet si pérshpejtim né kohé. Njé kohé mé e gjaté
pérshpejtimi né kurbén spektrale poststenotike éshté njé shenjé indirekte e njé
stenoze hemodinamikisht té réndésishme. Distalisht stenozés sé gradés sé larté,
barazimi i vonuari presionit gendror dhe periferik (prestenotik dhe poststenotik)
gjaté ciklit kardiak gjithashtu kontribuon né rrjedhje té vazhdueshme diastolike. Kjo
rritje postokluzive né presionin diastolik ndodh pér shkak té rezistencés sé zvogéluar
periferike gé rezulton nga dilatacioni arteriolar sekondar pér té zvogéluar rrjedhjen
e gjakut. Regjistrimi spektral Doppler né nivele té zgjedhura dhe vlerésimi i tyre pér
kriteret prestenotike dhe poststenotike mund té shkurtojé ekzaminimin. Indeksi i
rezistencés (indeksi pulsativ) proksimal dhe distal né njé segment vazal, ku
dyshohet njé stenozé qé éshté e véshtiré pér t'u ekzaminuar né meényré té
drejtpérdrejté, mund té pércaktohet duke llogaritur té ashtuquajturin faktor damping,
gé demonstron njé obstruksion té rrjedhjes hemodinamikisht té réndésishme.

Faktori damping = Indeksi pulsativ proksimal/Indeksi pulsativ distal
Stenozat mé té vogla se 60% kané pak efekt né kurbén spektrale Doppler
poststenotike. Vetém stenozat e gradés sé larté shkaktojné njé reduktim né rritje té
pikut té shpejtésisé sé rrjedhés sistolike, njé ngritje mé pak té pjerrét sistolike dhe
rénie té vonuar diastolike me rrjedhjen e vazhdueshme né periferi. Ulja e pikut té
shpejtésise sistolike dhe rritja e vonuar sistolike ndodhinkryesisht pér shkak té
obstruksionit té mésipérm té rrjedhés, ndérsa profili i rrjedhjes monofazikeéshté
rezultat i vazodilatacionit periferik sekondar, si pasojé e njé mospérputhjeje té
furnizimitme gjak dhe kérkesés. Kjo e fundit mund té ndikojé, né kété ményré, né
kurben spektrale prestenotike népérmjet enéve kolaterale.

Grada e stenozés né origjinén e vazave (arterien karotide interne, arterien
femoraleprofunde dhe arteriet renale) éshté mbéshtetur te té dhénat empirike, sepse
ekuacioni i vazhdimésise nuk zbatohet pér bifurkacionet vaskulare (36).

Né ekzaminimin color duplex, té realizuar me parametrat e duhur, artefaktet
mund té sugjerojné njé stenozé. Megjithaté, vlerésimi sasior duhet té kryhet nga
analiza e kurbés spektrale me matjen e shpejtésisé me kéndin Doppler té korrigjuar,
duke pérdorur kriteret e pérshkruara mé lart.
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Ajo qé éshté propozuar pér té matur gradén e stenozés planimetrike, do té
pércaktojé dhe imazhin e lumenit té mbetur né color flow mode né lidhje me lumenin
vaskular (muret). Mirépo, kjo metodé ka déshtuar shpesh, pasi jep rezultate té
pasakta pér shkak té pasaktésive gé rezultojné nga mbifluksi i ngjyrave (disa linja
skanimi té ngjyrave superpozohen) dhe artefakte ose hije akustike pér shkak té
strukturave intrastenotike té tilla, si pllakat e kalcifikuara. Megjithaté, né kushte
ideale, me vizualizim té ploté e té drejtpérdrejté té segmentit stenotik, me mungesén
e artefakteve dhe lokalizimin e stenozés jashté bifurkacionit té vazés, pércaktimi i
lumenit t¢ mbetur nga ekografia color duplex ka njé saktési té kénagshme
diagnostike prej 85%, né krahasim me angiografiné (37). Té dhénat metodologjike
tregojné se matja planimetrike éshté mé e pérshtatshme pér vlerésimin e stenozave
té gradés sé ulét dhe atyre té ndérmjetme.

1.9 Parametrat e instrumentit

Rregullimi i duhur i parametrave té skanimit ka shumé réndési né ekzaminimin color
Doppler (Tabela 2). Rregullimi éshté béré individual pér vazat pérkatése té
ekzaminuara, né ményré té vecanté kur éshté marré informacioni spektral Doppler.
Aspektet mé té réndésishme jané pérmbledhur mé poshté.
Sonda

e Pérzgjedhja e njé frekuence té pérshtatshme;

e Parametrat e mjaftueshém (zmadhimi, kapja, fokusimi , PRF-ja, filtri

mural etj.)

Tabela 1 Parametrat optimalé té aparatit pér diagnostifikime specifike

Kodifikimi i ngjyrave né ekografiné duplex

Parametrat Vlerésimi i modelit te Vlerésimi i vazave té vogla
rrjedhés né diagnostifikim e | Matja e rrjedhés sé ngadalté
stenozés

PRF AqQ i larté sa té jeté e mundur | | ulét

Kutia e ngjyrave | vogél Mjaft i madh

Kéndi Doppler I ndérmjetém (30 ° -60 °) Samé i vogél

Filtri mural | ndérmjetém I ulét

Kapési i ngjyrave | ndérmjetém | larté

Ekografi me puls Doppler

Parametrat Evidentimi i rrjedhés sé Evidentimi i rrjedhés sé
Shpejté ngadalté

PRF AqQ i larté sa té jeté e mundur | Aq i ulét sa té jeté e mundur

Filtri mural | ndérmjetém Ulét

Kéndi Doppler 70°-90° Sa mé i vogél

Sonda Frekuencé e ulét Frekuencé e larté
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Rregullimi i parametrave té skanimit né B-mode

e Identifikimi i vazés né planin transvers.

e Rrotullimi 90° né drejtim orar i sondés pér té evidentuar
vazén né planinlongitudinal.

e Rregullimi optimal i madhésisé sé imazhit.

e Rregullimi optimal i pérftuesit té ngjyrave (38).

Color Doppler

e Keéndézimi i sondés pér evidentimin e vazés né planin
longitudinal (pér té pérmirésuar kéndin e incidencés).

e Pozicionimi i kutisé sé ngjyrave, pér té siguruar kéndin mé té
vogél t& mundshém né lidhje me aksin e vazés.

e Pérzgjedhja madhésiné sé kutisé sé ngjyrave pér té siguruar njé
normé té lartéfrekuence vizuale té ekranit.

e Optimizimi i kapjes.

e Pérshtatja PRF:

- PRF mé e larté kur ndodhin artefakte.
- PRF mé e ulét kur nuk evidentohet rrjedha (rrjedha e
ngadalté éshté pérjashtuar).

e Pérshtatja e filtér high-pass (HPF-ja éshté rralléheré e
nevojshme dhe shogéron kryesisht PRF-né):

- Ndérprerje e ulét pér té evidentuar rrjedhjen shumé té ngadalté;
- Ndérprerje e larté kur evidentohen artefakte lévizjeje.

e Nése mbushja me ngjyra e vazés éshté e pamjaftueshme, pér
té pérmirésuar thellésiné e depértimit duhet té zgjidhet njé
sondé me frekuencé té ulét. Rezolucioni i varfér hapésinor
éshté i papérfillshém né kolor mode dhe éshtékompensuar nga
sinjali superior i ngjyrave.

Doppler-i pulsativ
e Vendosja e portés Doppler né gendér té lumenit né ekzaminim me
kolor mode nénjé kénd 70° né lidhje me aksin gjatésor té vazés.

e Korrigjimi i kéndit.

e Rregullimi i gjerésisé sé portés Doppler pér té mbuluar té gjithé
lumenin.

e Nése sinjali Doppler éshté i dobét, color mode duhet té jeté i
ndaluar né skanimintripleks, pér té pérmirésuar rezolucionin
Doppler.

e Optimizimi i kurbés spektrale doppler:

- Kapési:

» kurba mungon apo éshté e pagarté: kapési 1

» mbi modulacion (mbushje e ploté né dritaren sistolike,
imazhi pasqyré):kapési |
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PRF:

Piku i frekuencés/shpejtésisé pritet (artefakte): PRF 1
Spektri shumé i "vogél": PRF |

Filtri:

Ekzaminimi i rrjedhés sé ngadalté: HPF |

Eliminimi i ndérhyrjeve me frekuencé té ulét: HPF 1

Njé kurbé spektrale optimale pér ekzaminimin e njé niveli arrihet nga ndryshime
minimale tépozicionit té sondés, duke pérdorur sinjalin akustik Doppler. Njé
sinjal i parregullt dégjohet shpesh para se sonda té japé informacionin pérkatés
grafik (né vecanti kur tufa e ultratingujve nuk éshté shpérndaré pér shkak té
pllakés) (39).

1 V V 1

Y VY

Né zonat me stenozé té gradés sé larté evidentohen turbulenca dhe mbizotérojné
frekuenca me energji té larté me rrjedhje té ngadalté.

Pér té pércaktuar pikun e shpejtésisé sé rrjedhjes né stenozat e gradés sé larté,
rekomandohen masat e méposhtme:
» pérzgjedhja e njé PRF-je té larté;
» mbimodulimi i spektrit me njé kapje mé té larté té energjisé té ulét dhe
frekuencé Doppler té larté;
» lokalizimi minimal i kalueshmérisé dhe ndryshime té kryera me kujdes té
pozicionit tésondés.

2.0 INDEKSI ANKLE BRACHIAL (KEMBE-KRAH)

Indeksi ankle brachial (ABI) éshté raporti i presionit sistolik té kycit té kémbés me
presionin sistolik té krahut. Ai &shté njé matés specifik dhe sensitiv pér diagnozén e
sémundjes arteriale periferike (SAP). Pérve¢ késaj, ABI mund té parashikojé
vdekshmériné dhe ngjarje té padéshirueshme kardiovaskulare né ményré té pavarur
nga faktorét tradicionalé té riskut kardiovaskular. Shogatat mé té médha
kardiovaskulare késhillojné matjen e ABI-t te ¢do duhanpirés mbi 50 vjeg, te té
gjithé diabetiket mbi 50 vjec dhe té gjithé pacientét mbi 70 vjec.

ABI kryhet duke matur presionin sistolik té gjakut te té dyja arteriet brakiale,
te té dyja arteriet dorsalis pedis dhe tek arteriet tibiale posterior, pasi pacienti
géndron né pozicion shtriré pér 10 minuta. Presionet sistolike regjistrohen me njé
instrument handheld 5- ose 10-mHz Doppler. Zakonisht, pérdoret njé mansheté
standard e presionit té gjakut né kycin e kémbés. Ashtu si me presionin e krahut,
leximet mé té sakta té presionit merren kur mansheta e presionit té gjakut vendoset
né ményrén e duhur, né pjesén e poshtme té pulpés sé kémbés, menjéheré mbi kygin
e kémbés. Rekomandohet té fillohet me krahun e djathté, me kémbén e djathté, mé
pas me kémbén e majté dhe, né fund, me krahun e majté, pasi presioni i gjakut mund
té lévizé gjaté ekzaminimit dhe dy presionet e krahut, né fillim dhe né fund té
ekzaminimit, sigurojné cilésiné e kontrollit (40).

Llogaritet njé ABI pér secilén kémbé. Vlera e ABI-t pércaktohet duke marré
presionin mété larté té dy arterieve né kycin e kémbés, pjesétuar me presionin
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sistolik arterial brakial. Pér llogaritjen e ABI-t pérdoret vliera mé e larté e dy
presioneve sistolike. Tek individét normalé, gjaté njé ekzamini rutiné duhet té keté
njé gradient minimal (mé pak se 10 mmHg) té presionit sistolik midis krahéve. Njé
diferencé e géndrueshme e presionit midis dy krahéve, mé e madhe se10mmHg,
sugjeron pér (mé e madhe se 20mmHg vendos diagnozén pér) stenozé arteriale
subklavikulare ose aksilare, e cila observohet individualisht pér riskun e
aterosklerozés.

1. Vlerat normale té ABI-t shkojné 1.0 - 1.4.
- Presioni éshté zakonisht mé i larté né kycin e kémbés se né krah.
2. Vlerat mbi 1.4 sugjerojné pér njé vazé té kalcifikuar.
3. Njé vleré nén 0.9 konsiderohet diagnostike pér SAP.
4. Vlerat mé pak se 0.5 sugjerojné pér SAP té réndé.

- Individét me sémundje kaq té rénda mund t& mos kené rrjedhshméri
té mjaftueshme té gjakut pér té shéruar njé frakturé ose plagé
kirurgjikale. Ata duhet t& merren né konsideraté pér rivaskularizim
nése kané njé ulceré gé nuk shérohet.

3.0 TOMOGRAFIA KOMPJUTERIKE MULTIDEDEKTORE -CT
ANGIOGRAFIA

3.1 Teknika dhe pérdorimet klinike
Né ditét e sotme ekografia, rezonanca magnetike angiografike dhe angio CT jané
elemente pérbérése té ekzaminimeve diagnostike pér sémundjet vaskulare. Si
rezultat, angiografia invazive éshté pérdorur mé pak pér diagnozén dhe mé shumé
si njé zévendésues pér procedurat endovaskulare (41).

Pér kété arsye imazheristét vaskularé dhe intervencionistét duhet té kené
njohurité themelore té ekografisé, MRA-sé dhe angio CT-sé, né ményré qé t’i
integrojné kéto modalitete joinvazive né praktikén e pérditshme pér diagnozén dhe
planifikimin e trajtimit.

Pérparésité jané té shumta.

Sé pari imazheria joinvazive ofron njé ekzaminim té detajuar té enéve té gjakut,
duke lejuar diagnostikimin gé né fazat e hershme te problemeve té stenozave.

Sé dyti. imazheria joinvazive sjell pérfitime pér pacientét me patologji vaskulare,
pér té béré identifikimin dhe pér té marré trajtimin e duhur dhe me mé pak rrezik
pér pacientin, duke shmangur angiografiné intervencionuese.

Sé treti, imazheria joinvazive mund té shtojé numrin e rasteve klinike té zgjidhura
né njé kohé té caktuar duke optimizuar eficiencén né punén praktiké né kliniké.

3.2 Perspektiva historike
Futja e tomografisé kompjuterike spirale né vitin 1990 solli njé epoké té re né
imazheriné diagnostike. Aftésia pér té realizuar njé numér te madh imazhesh né njé
kohé mé té shpejté, duke pérmirésuar rezolucionin hapésinor gjatésor dhe duke
reduktuar lévizjet e frymémarrjes né krahasim me tomografiné kompjuterike
konvencionale, u hapi derén aplikimeve té reja klinike téCT-sé. Pa dyshim, aplikimi
mé i réndésishém ka gené angiografia CT. Fillimisht, pérdorimi i CTA-sé ka gene i
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kufizuar pér studimin e vazave t€ médha, si arteriet centrale pulmonare, aortén dhe
degét kryesore té saj, duke pérfshiré arteriet karotide komune dhe arteriet periferike.

Rezolucioni i kufizuar hapésinor pérjashtonte vizualizimin me cilési té larté
té vazave me kalibér té vogél. Pérve¢ késaj, shpejtésia relativisht e ngadalté
pérbénte kufizim pér mbulimin eté gjithé gjatésisé sé vazés. Sot, standardi pér CTA-
né éshté pércaktuar me trashési prerjeje submilimetrike, me kohé rrotullimi
subsekondare dhe rezolucion hapésinor izotropik, i afté pér térealizuar imazhin e
regjioneve mé té médha anatomike, mé shpejtési dhe me cilési té larté té imazhit dhe
optimizimin mé té miré té administrimit té kontrastit I\V. Pérmirésimi i algoritmeve
té interpolarizimit, rritja e kapacitetit t& ngrohjes sé tubit té rrezeve X, si dhe rritja
e shpejtésisé rrotulluese té urave, kané kontribuar té gjitha né zhvillimin e
teknologjisé multidetektore. Duke vepruar késhtu, CTA-ja éshté béré tashmé njé
modalitet i fugishém, i sakté dhe i riprodhueshém pér vlerésimin vaskular dhe
paraget besim té larté klinik te mjekét imazheristé dhe klinicisté (42).

Aktualisht pérdoret tomografia kompjuterike multidetektore (MDCT), me
4, 8, 10, 16,32, 40, 64 dhe 128 dedektore, e cila, kundrejt angiografisé invazive,
éshté metoda e zgjedhur pér angiografiné diagnostike.

Né fakt, né shumé gendra mjekésore, CTA-ja ka zévendésuar angiografiné
invazive né shumicén e algoritmeve klinike. Kjo pérfshin vlerésimin e garkullimit
arterieve karotide ekstrakraniale dhe arterieve vertebrale, garkullimin intrakranial,
aortés torakale dhe abdominale, arterieve mezenterike dhe renale, si dhe vazave té
ekstremiteteve superiore dhe inferiore.

3.3 Parimet e tomografisé kompjuterike angiografike

Tomografia Kompjuterike Angiografike (CTA) realizohet né sinkronizim me njé
fluks té larté té kontrastit intravenoz té injektuar me shpejtési né kohén e duhur té
skanimit pér té realizuar fazén arteriale dhe/ose venoze. Nga kéto té dhéna véllimore
dydimensionale (2D) dhe tridimensionale (3D) krijohen imazhet. Me futjen e
tomografisé kompjuterike multidedektore (MDCT), protokollet dhe teknikat kané
evoluar pér té maksimizuar aftésité e skanerit, administrimin e kontrastit intravenoz
dhe thjeshtimin e krijimit té imazheve.

3.4 Realizimi i skanimit

Protokollet e skanimit jané té dizenjuara pér té siguruar vlerésime gjithépérfshirése
me cilési té larté té imazhit, si dhe pérshkrim dhe karakterizim té sakté té
sémundjeve. Pér t& maksimizuar efektshmériné e ekzaminimit, né shumicén e
rasteve jané té mjaftueshme protokollet rutiné. Megjithaté, né disa raste, protokollet
e skanimit do té kérkojné ndryshime specifike né varési té situatés klinike (43).

Né kontekstin e hartimit té protokollit, duhet té kemi parasysh disa faktoré.
Sé pari, né pérgatitjen pér ekzaminim, pacientét nuk duhet té kené marré ndonjé
Iéndé kontrasti nga goja. Materialet me densitet té larté mund té kufizojné zbulimin
e sémundjes dhe té prishin cilésiné e imazhit pas procesimit. Né vend té késaj, nése
fryrja e zorréve éshté e nevojshme, ajo mund té realizohet duke piré ujé si njé agjent
negativ kontrasti. Pér té pérshkruar mbulimin e zonés sé ekzaminuar dhe fushén e
pamjes, té gjitha angio CT-té fillojné me njé pamje me dozé té ulét anterio-posteriore
(scout). Né ekzaminime té tilla, si angio CT-ja e gjymtyréve té poshtme,
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rekomandohet dhe njé scout lateral.

Sé dyti, marrja e imazheve pa kontrast (me trashési 1.25-5.0 mm) ka si gellim
té identifikojé materiale me densitet té larté, gé mund té pengojné ose mund té japin
artefakte gjaté injektimit té kontrastit intravenoz. Kéto imazhe japin informacion té
vlefshém né lidhje me praniné dhe vendndodhjen e kalcifikimeve vaskulare dhe
aneurizmave trombotike té kalcifikuara, kontrastin intravenoz rezidual, si
hematoma intramurale, stentet endovaskulare dhe graftet vaskulare, graftet
kirurgjikale, klipet kirurgjikale, valvulat mekanike, materialet embolike,trupat e
huaj dhe fragmente kockore (duke pérfshiré dhe traumat). Nga pérkufizimi, té gjitha
angio CT-té pérfshijné arteriet, té cilat kontrastohen nga injektimi i kontrastit V.

Faktor i treté éshté nevoja pér imazhe té vonuara té kontrastit, pas fazés
fillestare arteriale. Aplikimet klinike qé arsyetojné kété fazé pérfshijné ato qé
kérkojné identifikimin e akumulimit té vonuar té kontrastit, duke pérfshiré
aneurizmat dhe hemorragjiné aktive. Né kéto raste, administrimi shtesé i kontrast
intravenoz nuk éshté i nevojshém. Parametrat e skanimit mund té ndryshojné né
varési té rezolucionit hapésinor té déshiruar, kohézgjatjes sé skanimit dhe ngrohjes
sé llampés. Kur monitorohet ekzaminimi, né qofté se skanimi ndodh pérpara
injektimit té kontrastit, mund té ndérmerret njé fazé e menjéhershme e dyté, pa
injektuar mé shumé kontrast (44).

Pér kufizime té tjera teknike, si artefakte lévizjeje, kontrastim i ulét
endoluminal dhe carje e venave, ekzaminimi mund té keté nevojé té pérséritet.

3.5 Faza e pérforcimit té kontrastit
Parametrat CTA mund té kategorizohen si marrés té té dhénave té para ose
rindértues té té dhénave. Duke pérdorur parametrat e rindértimit, nga ekzaminimi
origjinal mund té gjenerohen njé ose mé shumé grupe té té dhénave.

Bazuar né llojin e scanerit MDCT, pérzgjedhja e parametrave reflekton njé
ekuilibér mes rezolucionit té déshiruar hapésinor, rezolucionit té pérkohshém,
véllimit t& mbuluar dhe kohézgjatjes sé skanimit. Megjithaté, né disa aplikime
Klinike, jo té gjitha skaner MDCT-té mund té japin né ményré efektive
angiogramén CT me parametra té barabarté dhe, si té tilla, protokollet duhet té
pérshtaten pér ¢cdo skaner. Pér mé tepér, disa aplikime klinike, si MDCT-ja kardiake,
nuk éshté ag e fugishme né té gjitha skanerat. Né té gjitha rastet, zgjatja e skanerit
do téndikohet nga frymémarrja, bashképunimi i pacientit pér té mos lévizur dhe nga
zgjedhja e protokollit té kontrastit intravenoz.

Parametrat themeloré pér gjenerimin e té dhénave volumetrike MDCT me
rezolucion té larté né prerje dhe né shtrirje gjatésore hapésinore konsistojné né
realizimin e prerjeve té holla té seksionit rindértues dhe mbivendosjen e intervaleve
té rindértimit. Pér angiografiné MDCT, parametri mé i réndésishém éshté trashésia
ndérmjet detektoréve, sepse trashésia e prerjes sé rikonstruksionit nuk mund té jeté
mé e vogél se trashésia e detektorit (45).

3.6 Administrimi i kontrastit
Administrimt i kontrastit intravenoz éshté njé element thelbésor pér prodhimin e
imazheve diagnostike. Optimizimi éshté arritur duke pérputhur strategjité qé
pasqyrojné njé ekuilibér midis faktoréve fiziologjiké, territorit vaskular té interesuar
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dhe kohézgjatjes sé skanimit.

3.7Fazat e procedimit

e Imazhet aksiale mbeten burimi bazé pér diagnozén, por imazhet e
riformatuara japin njé kontribut té réndésishém pér vlerésimin mé té sakté té
patologjisé. Pérpunimet teknikemé té pérdorura zakonisht jané riformatimi
multiplanar dhe riformatimi i lakuar planar (MPR, CPR), projektimi i
intensitetit maksimal (MIP) dhe véllimi render (VR).

e Sigurimi i imazheve MIP angiografike bén njé evidentim té shkélqyer té
anatomisé vaskulare dhe variacioneve té ndryshme né projeksione té
ndryshme pér interpretimin e sakté té lezioneve stenotike.

e Imazhet MPR dhe CPR jané veganérisht té dobishme pér vlerésimin e sakté
té diametritté lumenit arterial, pér pasqyrimin e sakté, si dhe pércaktimin e
stenozave arteriale.

e Imazhet VR mund té pérdoren pér shfagjen e pérgjithshme té vazave sé
ekstremiteteve dhe mund té ofrojné njé pasqyré pér mjekét referues. Sé
fundi, imazhet aksiale duhet té rishikohen gjithmoné pér praniné e
mundshme té njé patologjie shogéruese jovaskulare.

Studimi krahasues midis té dhénave té Eko Collor Doppler dhe Angio CT éshté béré
me té dhénat e mbledhura nga pacienté diabetike me simptomat e sémundjeve
okluzive té arterieve periferike.

Té gjithé pacientéve u eshté dhéné informacion detajuar rreth procedurés sé
ekografisé dhe angio CT-sé, komplikimet t¢ mundshme gjate ekzaminimit scanerik
dhe u mor konsensusi pér kryerjen e ekzaminimeve.

Aparati i ekografisé color Dopppler me té cilin jané kryer ekzaminimet é&shté
Siemens ACUSON S2000, mesondé lineare (8-12MHZ) dhe GE Logiq V5 Expert
sondé lineare (9-12MHZ), té pérshtatshme pér ekzaminimin e sistemit arterial té
gjymtyrét e poshtme (46).

Pér kryerjen e ekzaminimit Doppler té sistemit arterial té gjymtyréve té
poshtme, pacientii ekspozon té dyja gjymtyrét e poshtme né pozicionin shtriré né
shpiné né shtrat.

Ekzaminimi fillon me sonde linearen (8-12MHZ) me pjesa distale e arteries
femorale komune ku vleresohet lumen i arteries, paretet e saj, praniné ose jo té
pllakave té buta apo té kalcifikimeve. Me collor dopler vilerésohet dimesionet e
lumenit té liré te arteries. Né tripleks mode studiohet kurba spektrale e arteries e cila
né nje arterie normale duhet té jeté trifazike. Né rast modifikimesh té kurbés
spektrale né monofazike apo mungese e kurbés spektrale sugjerojné per stenoza té
arterieve iliake apo okluzin te tyre. N& prani té kétij konstatimi, arteriet iliake
vlerésohen pér praniné stenozave apo okludimeve duke pédorur sondé konvekse dhe
parametrat e ekzaminimit pér vaskulaturén abdominale. Skanimi vazhdohet
distalisht arteries femorale komune, duke vlerésuar arteriet femorale superficiale
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,;femorale profunda dhe arterien popliteale dhe atyre crurale né planin longitudinal,
duke pérshtatur parametrat e aparatit pér ekzaminimin e arterieve té gjymtyréve
inferiore. Graviteti i stenozave arteriale vleresohet duke pérdorur triplex mode, duke
matur pikun e shpejtésisé sistolike me kurba spektrale Doppler proksimalisht, né
nivel té stenozés dhe distalisht stenozés.

Vlerésimi me AngioCT éshté kryer pas ekzaminimit eko color Doppler té
arterieve ku éshte verejtur stenoze snjifikative mbi 50%. Skanimi éshté béré né
drejtim kranio-kaudal, nga niveli infrarenal i aortés deri né fund té kémbéve.
Ekzaminimi scanerik éshte bére me scaner GE, me 32 dedektoré, 120 kVp dhe
300mAs, me trashési prerjeje 1.25 mm dhe reformatime multiplanare. Protokolli i
CT-sé pér vlerésimin e vaskularizimit té gjymtyréve té poshtme pérbéhet nga té dyja
fazat, me kontrast dhe pa kontrast. Né ekzaminimin me kontrast pérdoret 100-150
ml kontrast jojonik, me pérgendrim 350-450 mg/ml, gé injektohet me shpejtési
fluksi 3-4 ml/s. Imazhet e pérftuara u analizuan pér kalcifikime, trashje murale,
ngushtim luminal dhe garkullimin kolateral. Jané béré pérpunimet e imazheve me
volum render dhe perpunimet 3D né té gjitha rastet (47).

Tabela 2 Té dhénat e marra né studim nga pacientét dhe ekzaminimiet e kryera

Kartela tip
Emri | Nr.i | Mo | A | Diagn | Sémundje | Faktoré | Ekografi Angio-CT
Mbi | kodifi | sha | Bl | oza bashkésho | risku
emri | kuar klinik | géruese (duhan, | Stenoze/ | Kalcifi | Stenoze/ | Kalcifi
ee alkol) | Okluzion | kime | Okluzion | kime
sému
ndjes Ni | Gr Ni | Gr
vel | ada vel | ada
i [
001
002
003

3.8 Protokolli i ekzaminimit ekografik dhe teknika

3.8.1 Arteriet e kémbés

Trajektorja sipérfagésore e arterieve té kémbés na kérkon qé té pérdorim sondé me
frekuencé té larté 8-12MHz. Pozicionohet sonda transversal pér té gjetur
vendodhjen e arteries dhe mé voné né pozicion longitudinal pér té arritur njé kénd
té pérshatshém Doppler. Sondat konvekse né imazhet B-mode kané rezolucion mé
té ulét,perdorimi i tyre behet i vlefshém né studimin e arterieve iliake.

Né shumicén e pajisjeve té ekografisé, mundésohet devijim maksimal té
rrezeve té emetuara prej vetém 20°, duke rezultuar né njé kénd Doppler prej70° kur

44



arteria shkon né drejtimin paralel me sipérfagen e lékurés. Vlerésimi i kurbés
spektrale pér té vlerésuar modifikimet e fluksit nga stenoza kérkon njé kénd prej mé
pak se 60°.

Arteria femorale dhe arteria tibiale anteriore ekzaminohen né pozicionin
shtriré né shpiné, ndérsa té gjitha arteriet e tjera té ekstremiteteve té poshtme dhe
arteria popliteale ekzaminohen né pozicion té pjerrét té kémbés, me njé palosje té
vogél té saj tek gjuri (48).

Sé pari, arteria éshté vizualizuar né planin transvers, ku sonda mund té
levizet distalisht ose kranialisht pér té arritur pamje sa mé te garté té vazes. Né
planin transvers vlerésojné lumenin arterial, stenozat dhe okluzionet.

Anomalité e mundshme té gjetura duhet té konfirmohen dhe vlerésohen dhe
né planin longitudinal. Njé kénd i pérshtatshém akustik dhe modifikimet e kéndit
Doppler né B-mode scan jané parakushte pér vlerésimin e njé stenoze.

Pacienti vendoset né pozicion shtriré né shpiné dhe pas njé pushimi té

shkurtér (té paktén 5 min), vizualizojmé arterien femorale komune né planin
transvers dhe e ndjekim até pérgjaté dekursit té saj deri né nivel té bifurkacionit.
Sonda pozicionohet né pjesén e mesme mediale té kofshés, pér té vizualizuar
bifurkacionin femoral me degét e saj femorle profunda dhe arteria femorale
superficiale. Vlerésimi i bifurkacionit béhet me kujdes pér té vlerésuar stenozat. Ne
rast okludimesh vlerésohet garkullimi colateral né kété nivel. Arteria femorale
superficiale ndiget pérgjaté trajektit té saj né pjesén mediale té kofshés (49).
Né vartési té strukturés indore, trashésisé sé indit adipoz dhe muskujve té regionit
femoral si dhe ekogenicitetit té tyre, kérkohet pérshtatja e parametrave né B-scan
dhe Doppler mode. Trajekti i arteries femorale superficiale brenda kanalit adductor
vizualizohet mé miré me kémbé té kthyer nga jashté dhe gju pak té flektuar.

Arteria popliteale ekzaminohet mé miré kur pacienti géndron né pozicion
shtriré pérmbys ose i kthyer né brinje. Sonda vendoset né nivel té foses poplitea ku
vizualizohen arteria popliteale posteriorisht venés popliteale.

Arteria tibiale anteriore e merr origjinén né pjesén antero-laterale té arteries
popliteale, vizualizimi i saj béhet duke vendosur sondén né pjesén inferiore té fosés
poplitea .2/3 distale té arteries tibilae anteriore vizualizohen lehtésisht pérgjaté
bordit lateral té tibies (50-52).
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Figura 18 A.poplitea pozicionimi sondés né fosé me gju té flektuar, imazhi né collor
doppler.
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Figura 19 A'tibiale posteriore, rotacion lehtésisht ekstern i kémbés, imazhi né collor
doppler

Figura 20 A.tibiale anteriore distalisht,a.dorsalis pedis pozicionimi i sondés , imazhi né
collor doppler.

Inferiorisht daljes se a.tibiale anteriore né gjatési 1-5 cm vizualizohet bifurkacionit i
arteries tibiale posteriore dhe arteries peroneale. Né pamjen longitudinale, arteriet duhet
té skanohen gjaté gjithé trajektit pér stenozé te mundshme ose okluzion, deri né pjesén
distale. Identifikimi béhet mé lehtésisht duke pérdorur planin transversal. Arteria tibiale
posteriore ndiget né pjesén mediale té regionit crural dhe vendoset ndérmjet dy venave
tibiale té cilat e shogérojné deri né nivel té kaviljes (53).

Avrteria dorsalis pedis ekzaminohet né pozicionin shtriré né shpiné, ndérsa plantaris
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medialis béhet me rotacion ekster t& kémbés.

3.8.2 Interpretimi dhe dokumentimi

Raportimi dhe dokumentimi i té dhénave ekografike té arterieve té anesisé inferiore
u bé né vlerésimin e arterieve kryesore, si arteria femorale komune, origjina e
arterieve femorale profunda dhe superficiale, arteria popliteale, arteria tibiale
anteriore e posteriore,a.dorsalis pedis dhe plantaris medialis né imazhet transversal
dhe longitudinal me B-mode dhe ekzaminim spektral Doppler.U analizuan dhe
kurbat spektrale Doppler né nivelin e stenozés dhe inferiorisht saj (shih gjithashtu
Tabelén 3). Vlerésimi i imazheve té pérftuara né B-mode dhe color Doppler té
patologjive vaskulare te verejtura jané pérmbledhur né tabelé (54,55).

Tabela 3 Vlerésimi i imazheve té pérftuara né B-mode dhe color Doppler té
patologjive vaskulare

B-mode: vleréson

Anatomia (trajekti i arteries, variacionet)

Konturet e arteries (ka aneurizém apo stenozé)

Struktura e pareteve (trashje e pareteve, kalcifikime, pllaka
ateromatoze)

Pulsimi (i pranishém apo jo)

Strukturat perivaskulare (hematoma, tumor, struktura komprimuese)

Doppler: demonstron fluksin

Fluksi direkt
Modeli i fluksit (turbulent apo laminar)
Karakteristika e fluksit (trifazik apo monofazik)

Shpejtésia e rrjedhjes

3.8.3 Ekografia Doppler normale e arterieve té anésise sé poshtme

Qarkullimi e gjakut né arteriet e anesisé inferiore éshté pulsative dhe laminare, pér
shkak té rezistencés sé larté periferike, e cila reflektohet né kurbén Doppler me njé
kurbé té ngushté menjé dritare té garté sistolike.

Kurba tipike trifazike karakterizohet nga njé ngjitje e pjerrét sistolike dhe kthim i
shpejté né bazé, e ndjekur nga njé ndryshim i shkurtér i hershém diastolik i rrjedhés
dhe rikthim i mévonshém diastolik i saj né varési té madhésisé sé arteries sé
ekzaminuar (56).

Pamja e kurbés né Doppler ndryshon me elasticitetin e murit té arteries dhe
rezistencén periferike Proeminimi mé i madh ose mé i vogél i rrjedhjes sé
vazhdueshme gjaté diastolés varet nga parametrat fiziologjiké, si tonusi simpatik dhe
rrahjet e zemrés. Pérvec késaj, rjedhja e gjakut ndikohet nga raporti i perfuzionit té
Iékurés dhe muskujve. Kjo éshté arsyeja pse rrjedhja diastolike éshté mé e larté né
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arterien femorale profunde se né arterien femorale superficiale. Diametri i vazés dhe
piku sistolik tregojné shpejtésing, e cila vjen duke u ulur né drejtim té periferisé
(Tabela 4), ndérsa profili trefazik i rrjedhés éshté ruajtur.

Njé stenozé konsiderohet hemodinamikisht sinjifikative kur shpejtésia éshté
sa dyfishi ishpejtésisé mesatare normale té arteries ku behet matja. Vlerat normale
té pércaktuara me grupin toné jané paraqitur né tabelén 6 dhe jané té krahasueshme
me ato qé jané raportuar dhe nga studiues té tjeré.

Stenozat e gradés sé larté dhe okluzionet lidhen me rénien mbas okluzionit
té shpejtésisé sé pikut sistolik dhe zgjatjen e kohés sé rritjes sistolike.

P&r mé tepér, indeksi pulsativ (PI) éshté pérdorur pér té pérshkruar pulsimin.
Rénia poststenotike né shpejtésiné e pikut sistolik dhe rritja e shpejtésisé fund-
diastolike béhet mé e theksuar me dilatacionin e arteriolave, gé rezulton né uljen e
rezistencén periferike, rrjedha trifazike béhet monofazike dhe shfagja e kétij
ndryshimi lidhet me uljen e PI-sé (57-60).

Tabela 4 Diametri normal (D) dhe shpejtésia e pikut sistolik (Vmax dhe devijimi
standard) téarterieve pelvike dhe té gjymtyrés sé poshtme té pércaktuara ne
subjekte té shéndetshme

D [cm] Vmax [cm/s]
Arteria iliake eksterne 0.85+0.11 116 £ 29.7
Arteria femorale komune 0.81+0.17 112.2 +22.7
Acrteria femorale superficiale | 0.65 +0.14 93,915
Arteria femorale profunda 05 +0.14 91 £20
Aurteria popliteale 0.58 £0.12 71.2+12

3.9 Gjetjet patologjike — orientimi klinik nga ekzaminimi me ultratinguj. Gjetjet
ekografike dhe matja e parametrave. Roli diagnostik

3.9.1 Sémundjet okluzive aterosklerotike
Té gjithé pacientét e studiuar kané pasur ndryshime okluzive té arterieve té
gjymtyréve té poshtme. Mbi 98% e pacientéve paragesin ndryshime okluzive né
nivele dhe % té ndryshme si pasojé e ndryshime aterosklerotike. Pjesa mé e madhe
e lezioneve stenozante vérehen ne arteriet crurale, tibiale anteriore, posteriore dhe
peroneale (62.5%), i ndjekur nga segmenti femoro-popliteal (27.5 %), si dhe né nivel
té segmentit aorto-iliak ((10%). Aférsisht 70% e pacientéve kané pasur stenoza né
mé shumé se njé nivel ne ekzaminimim me dopler. Stenozat zakonisht pérfshijne té
dy kémbét, dhe shpesh jo né té njéjtin nivel (61).
Qellimi i ekzaminimit ekografik (color) duplex té arterieve periferike éshte pér té
pércaktuar:
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e Lokalizimi i problemit stenotik

e Identifikimi i llojit stenozé apo okluzion

e Gjatésia e stenozés apo okluzionit

e (Grada e stenozés

e Shkaku i problemit (arterosklerozé, komprimim, traumé, emboli, disekacion)

e Vlerésimi i arteries distalisht stenozés

e Marrja e vendimit terapeutik: trajtim mjekésor, radiologji intervencionuese
apo kirurgji.

3.9.2 Arteriet e regjionit femoral
Trajtimi i stenozave béhet duke u bazuar né té dhénat klinike dhe imazherike, ndaj
nevojitet njé ekzaminim i detajuar mbi nivelin dhe gjatésiné e obstruksionit.

Né& grupin toné té studimit, 30% e pacientéve kané paraqitur obstruksion né
nivel té segmentit femoro-popliteal. Ndryshimet aterosklerotike né murin e arteries
paragiten me trashje te cregullt e pareteve te arterieve, trashje intimale ose pllaké.
Né stenozat me pllaké té buté né B mode vlerésohet me péraférsi shtrirja dhe % e
stenozés, ndérsa pércaktimi i sakté sasiori sinjifikancés hemodinamike béhet
gjithmoné né ekzaminim Doppler.

Né rastet kur kemi kompresion nga jashté té murit té vazés identifikimi béhet
lehtésisht dhe diferencohet nga stenozat aterosklerotike né ekzaminimi ekografik.

Kalcifikimet parietale japin trashje té ¢regullt té pareteve dhe shpérndajné
hije akustike posteriore, kjo pengon imazhin né collor dopler té fluksit né lumeni i
arteries (62).

Pér shkak té stenozés kemi rritje té shpejtésisé sé fluksit né pérpjesétim té
drejté me reduktimin e prerjes térthore té arteries (Ligji i vazhdimésisé), ndérsa
rrjedha béhet turbulente. Stenozat e lehta, me pak se 50%, kané efekte té vogla né
garkullimin arterial Me rritjen e stenozés vérehet krijimi i turbulencave dhe
vorbullave né drejtimin e rrymés poststenoze, dhe fluksi béhet mé pak pulsative.
Stenozat me reduktimte kalibrit té arteries mbi 75% (reduktim i diametrit 50%) jep
rritje intrastenotike té fluksit prej mé shumé se 100%, né krahasim me segmentin
prestenotik té arteries (63). Ndérsa né stenozat e gradés sé larté mbi 75% kurba
spektrale béhet monofazike. Ndryshimet e verejtura ne ekzaminimin me color
dopler né nivel té stenozes jané quajtur si kritere té drejtpérdrejta té saj, ndérsa
ndryshimet né nivel poststenotike né profilin e rrjedhés jané raportuar si kritere
indirekte té stenozés (64).

50



Kriteret direkte té stenozés Rrjedhja turbulente
Shpejtimi i rrjedhjes
Vmax—120 cm/s
Dyfishimi i Vmax
Vibracione perivaskulare

Kriteret indirekte té stenozés Profili i rrjedhjes: konvertimi (trifazike
/monofazike)
Rritja sistolike e vonuar

Duke pérdorur kriteret direkte té stenozés né ekzaminimin color dopler,
identifikohen me saktési

83-97% e stenozave hemodinamikisht sinjifikative dhe okluzioneve né nivel
femoro-popliteal (65-68).

Me rritjen e stenozés, shfagen komponentét e fluksit retrograd pér shkak té
rrymave turbulente, ndérsa fluksi shfaget me ndryshime té ngjyrave. Stenozat e
shkallés sé larté me rrjedhje turbulente karakterizohen nga njé model mozaik
ngjyrash. Ekzaminimi me color dopler identifikon nivelin e ngushtimit dhe vleréson
shkallén e stenozés.

Né stenozat e gradés sé larté apo né okluzione kurba distalisht stenozés
kthehet nga trifazike né monofazike.

Humbja e pulsit distalisht stenozés e shkallés sé larté apo okluzionit ndodh
pér shkak té rénies sé rezistencés periferike nga zgjerimi i enéve kolaterale,
reduktimi i tonusit
arteriolar) dhe rénies sé presionit mbi stenozé.

Gradét e stenozés sé arterieve periferike. Grada éshté pércaktuar si reduktim né
pérgindje i prerjes aksiale té arterieve. Nuk ka kufij fiks mes gradéve té
ndryshme te stenozave, si efektet hemodinamike né stenozé, gé varen nga njé
bashkéveprim kompleks i faktoréve té ndryshém.

Né varési té gradés sé stenozés vérehen dhe ndryshime specifike té color doplerit
dhe kurbés spektrale né nivel té stenozés,para stenozés dhe distalisht saj (69).

e N& njé arterie normale pa stenoze vérehet:

Rjedhje e dukshme né color doppler né gjithé gjatésiné.
Kurbé spektrale trifazike e garté, pjerésia sistolike me ngritje té shpejté.
V max <120cm/s.

e NEé stenozat e gradés sé ulet 20-50% verehet:

Rritje e shpejtésise maksimale né nivel té stenozés Vmax 120-200cm/s.
Né collor dopler vérehen trubulenca té lehta josinjifikative té fluksit.
Kurba spektrale para stenozés dhe distalisht saj pa ndryshime sinjifikative.
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e NEé stenozat e gradés sé mesme 50-75% vérehet:

Rritje e shpejtésisé sé fluksit né nivel intrastenotik Vmax 200-250cm/s.
Vérehet reduktim i pulsimeve né nivel intrastenotik.

Posteriorisht stenozés vérehet rrymé turbulente.

Kurba spektrale proximalisht stenozés pa ndryshime.

Distalisht stenozés kurba spektrale lehtésisht e modifikuar (70).

e NEé stenozat e gradés sé larté 75-95% vérehet:

Rritje e shpejtésisé sé fluksit né nivel interstenotik Vmax mbi 250cm/s.
Vérehet reduktim i pulsimeve intrastenotik.

NEé color dopler distalisht stenozés vérehet rryme shumé turbulente.

Kurba spektrale proksimalisht stenozés paraqgitet normale deri né lehtésisht
té reduktuar.

Distalisht stenozés kurba spektrale e modifikuar, shpesh monofazike, me
zgjatje té kohés sé akselerimit sistolik.

e Né stenozat mbi 95% dhe né okludim total vérehet:

Né nivel té stenozés ne color dopler fluksi shumé i dobét gati i
papérceptushém.

Distalisht stenozés vérehet modifikim i shprehur i kurbés spektrale
pothuajse e rafshuar, monofazike.

Vérehet prania e colateraleve gé dalin superiorisht okludimit.

A
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/]

B
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0.4 e
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artery
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Figura 21 Paraqgitja skematike e ndryshimeve té shkaktuara nga stenoza né kurbén
spektrale Doppler né arteriet periferike; stenoza e arteries femorale superficiale
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A Kurba spektrale trifazike normale né distancé nga stenoza.

B Kurba spektrale prestenotike nga pjesa proksimale e arteries femorale superficiale
me reduktim té lehté té pikut sistolik té shpejtésisé sé rrjedhjes ose mungesé té rénies
sé hershme diastolike.

C Profili i fluksit monofazik me pikun intrastenotik té shpejtésisé sé rrjedhjes té
rritur mé shumé se dy heré né krahasim me shpejtésiné né nivel prestenotik.

D Kurba spektrale monofazike poststenotike nga pjesa distale e arteries femorale
superficiale me ngritje té vonuar té pjerrésisé sistolike dhe rénie té pikut sistolik té
shpejtésisé sé rrjedhjes (71-73).

Pér té diagnostikuar njé stenozé hemodinamikisht sinjifikative (50%), disa
grupe studimore pérdorin Kkryesisht vlerésimin cilésor, kriteret indirekte, por
shumica e studimeve pérdorin ose pikun sistolik té shpejtésisé sé rrjedhés prej 1.8
ose 2 m/s si njé limit, ose dyfishimin e papritur tépikut sistolik té shpejtésisé sé
rrjedhés mbi stenozé gé lidhet me shpejtésiné prestenotike.

Pér té diagnostikuar njé stenozeé sinjifikative kriter kryesor kemi marré pikun
sistolik té shpejtésisé mbi 120 cm/s né degét arteriale dhe njé dyfishim i papritur i
pikut sistolik t& shpejtésisé pér stenozat né segmentet arteriale té drejta. Kriteret
indirekte shérbejné si kriter plotésues (74).

Njé shpejtési piku sistolik prej 120 cm/s shérben si vleré optimale pér
diferencimin e arterieve normale dhe stenozave té gradés sé ulét prej stenozave té
shkallés sé larté (50%). Né stenozat distale ajo gé bie ne sy éshté dhe qarkullimi
kolateral dhe ndryshime té shpejtésisé sé fluksit né kété nivel.

Ndryshimet poststenotike té fluksit pércaktohet jo vetém nga shkalla e
stenozés ose shtrirja e saj, por edhe nga niveli i garkullimit kolateral. Kur ka
kolateralizim té miré kurba spektrale Doppler éshté mé pak e ¢rregullt, e shogéruar
vetém me humbje té vogél té profilit trifazik té rrjedhjes. Presionit arterial
poststenoze i matur ne Doppler éshté né funksion té dy proceseve: procesit stenotik
dhe rezistencés kolaterale.

Kur kemi stenoza né shumé nivele pérdorimi i kriteret e zakonshme té
stenozés mund té cojné né Kkeginterpretime. Studiusi duhet té marré parasysh
ndryshime hemodinamike té stenozés sé paré kur béhet studimi i stenozés sé dyté.
Stenozat eherépashershme klasifikohen si hemodinamikisht té réndésishme nése
piku sistolik i shpejtésisé éshté sa dyfishi i shpejtésisé interstenotike (75-78).

Pérdorimi i krahasimit té shpejtesisé sé rrjedhjes prestenotike dhe
intrastenotike né rastet me stenozé né fillimin e arteries jane té dyshimta pér arsye
se pjesa prestenotike ka lumen dhe hemodinamike té ndryshme. Né rastet me
kalcifikime té& shumta parietale ekazminimi me color duplex i segmentit stenotik
éshté i pamundur prej dritares aqustike gé japin kalcifikimet, béhet krahasimi i
kurbave spektrale Doppler né pjesén proksimale dhe distale Nése forma e kurbés
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spektrale dhe shpejtésia e fluksit jané té pandryshuara, pllaka nuk japin ngushtim
hemodinamikisht sinjifkant.

Né color doppler né rastet me kalcifikime parietale dhe hije akustike posteriore
vérehet mungesé e fluksit (79).

Ky éshté dhe aspekti me i shpeshté i hasur kryesisht te pacientét diabetiké me
sklerozé mediale né arteriet crurale. Né kété rast krahasimi i kurbés spektrale
Doppler para dhe pas zonés sé kalcifikuar dhe analizimi i garkullimit colateral
sherbejne pér té pércaktuar praniné ose jo té njé okludimi. Né rastet kur kurba
spektrale poststenotike éshté monofazike dhe garkullimi kolateral prezent atéhere
kemi té béjmé me okluzion (80).

AFEM SUPER

Figura 23 Arteria Poplitea me stenoz té theksuar me fluks té modifikuar.
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Figura 24 A.tibiale Anteriore et posteriore me lumen e reduktuar me fluks té
modifikuar.

Figura 25 A.tibiale Anterior posterior né pjesén distale me fluks té modifikuar
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Shkaget e tjera té stenozave arteriale jané:

Embolia arteriale

Embolia arteriale me ishemi ka zakonisht origjiné kardiake, rreth 80-90%, ndérsa
pjesa tjetér kaorigjiné arterio-arteriale, kryesisht si pasojé e njé aneurizme
pjesérisht té trombozuar dhe rrallé nga njé lezion aterosklerotik (81).

Aneurizma

Aneurizmat prekin mé shpesh aortén dhe arterien popliteale, por mund té ndodhin
edhe néarteriet femorale dhe iliake.
Sémundjet e rralla arteriale stenotike me origjiné joaterosklerotike
Arteria popliteale &shté niveli i preferuar jo vetém pér stenozat aterosklerotike dhe
okluzionet ose embolité, por edhe pér ¢rregullimet e rralla vaskulare, né vecanti
sindromat kompresive (82,83).

3.9.3 Sémundja cistike adventiciale

Sémundja cistike adventiciale éshté njé gjendje e rrallé, né té cilén strukturat cistike
jané shumé prané arterieve né nivel té artikulacioneve (84) dhe shumé rrallé prané
venave (20 raste jané raportuar né literaturé deri né vitin 2002), duke shkaktuar
stenozé té ndryshueshme né bazé té gjendjes sé tyre té€ mbushjes.

4.0 Protokolli i ekzaminimit skanerik dhe teknika

Tabela 5 Ekzaminimet jané kryer skaner me 32 dedektoré MDCT; GE me
karakteristikat e méposhtme:

64 MDCT

Pa kontrast

Kontrast arterial

Kontrast venoz

(DLP) (m Gy x cm)

KV/ masa efektive 120/160 120/150 120/160
Rotation time (' sec) 0.5 0.33 0.5
Detector collimation ( 1.2 0.6 1.2
mm)

Slice thickness ( mm) 3 1 5

Pitch 1.4 1.4 1.4
Reconstruction interval 3 0.5 5

Scan delay ( sec) 3 7-8 60
Dose- length product 5-6

Parametrat e skanimit MDCT té pérdorura né CT-né angiografik periferike. Né ¢do

ekzaminim pércaktohet zona e ekzaminimit




Figura 26 Zona e skanimit me fazé arteriale duhet té pérfshije aortén abdominale
deri né nivel tékémbéve, duke pérfshiré té gjithé pemén arteriale té anésisé inferiore.

4.1 Protokolli i injektimit té& kontrastit
Pas injektimit té shpejté té kontrastit lomeron 100-150 ml bolus, me pérgendrim
300-400 mg/100ml, me njé shpejtési prej 3.5-4 cc/sek né skanerin me 32 dedektoré
MDCT, me trashési té prerje prej 1.25 mm. Skanimi fillon kur pragu prej 100 HU
éshté arritur né nivel té aortés abdominale (85-87).
Pérpunimet teknike

e Imazhet aksiale mbeten baza pér diagnozén, ndérsa imazhet e riformatuara
kontribuojné pér njé vlerésim mé té sakté te shtrirjes né gjatési té stenozés.
Pérpunimet teknike mé té pérdorura zakonisht jané: riformatimi multiplanar
dhe riformatimi i lakuar planar (MPR, CPR), projektimi i intensitetit
maksimal (MIP) dhe véllimi render (VR).

e Sigurimi i imazheve MIP angiografike bén njé evidentim té shkélqyer té
anatomisé vaskulare dhe variacioneve té ndryshme né projeksione té
ndryshme pér interpretimin e sakté té lezioneve stenotike (88).

e Imazhet MPR dhe CPR u pérdoren pér vlerésimin e sakté té diametrit té
lumenit arterial, pér pasgyrimin e sakté, si dhe pércaktimin e stenozave
arteriale.

e Imazhet VR u pérdoren pér shfagjen e pérgjithshme té vaskulaturés sé
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ekstremiteteve dhe mund té ofrojné njé pasqyré pér mjekét referues. Sé
fundi, imazhet aksiale duhet té rishikohen gjithmoné pér praniné e
mundshme té njé patologjie shogéruese jovaskulare (89).

Té gjitha angio CT-té jané vlerésuar né prerje aksiale dhe né reformatime
3D té arterieve té gjymtyréve té poshtme. Né imazhet angio CT vlerésohet
né ményré té detajuar e gjithé pema arteriale e anesisé inferiore (90).

Figura 27 Kalcifikime té shumta parietale sidomos né nivel té a.femorale superficial.
Okludim i a.femorale superficiale sinistra né 1/3 e poshtme.Qarkullim kolateral i shtuar
né kété nivel.
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Figura 28 Kalcifikime parietale dhe okludime né disa nivele té a.tibiale posteriore
dekstra,okludim i a.tibiale anteriore né pjesén distale pér tu revaskularizia pérséri nga
garkullimi kolateral.
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Figura 29 Okludim i pjesés distale té a,poplitea dekstra dhe e arterieve tibilae anteriore
bilateral né nivele te ndryshme. Qarkullim i shprehur kolateral.

1916

Figura 30 Okludim i arteries femorale superficiale dekstra né njé segment shumé té shkurtér
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Figura 31 Okluzion i ploté i bifurkacionit popliteal.
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Figura 32 Reformatime 3D té pemés arteriale
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Figura 33 Okludim total i arteries femorale superficiale sinistra né 2/3 inferiore dhe
arteries poplitea sinistra,qarkullim i shprehur kolateral né kété ané.
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Figura 34 Okludim i a.femorale superficiale dekstra né 2/3 superiore, me garkullim té
shprehur colateral.

Sinistra okludim i pjesés distale té a.femorale superficiale dhe i a.poplitea me garkullim
té shprehur colateral né kété ané.
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Figura 35 Okludim i a.tibiale anterior et posteriore bilateral,a.peroneale me lumen té liré.
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I METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Vlerésimi dhe efektshméria e MDCTA krahasuar me ekografiné Color Doppler né
vizualizimin e stenozave arteriale té gjymtyréve té poshtme né arteropatiné diabetike.

2.2 Objektivat

e Vlerésimi i sémundjes arteriale periferike sipas dy metodave té Echo Color
Doppler dne MDCTA lidhur me:

-Trashjen intimale

-Kalcifikimin parietal

-Stenozén

-Okluzionin e lumenit té arterieve
-Formimin e kolateraleve

O 0O O O O

e Pércaktimi i sensitivitetit dhe specificitetit té Echo Color Doppler dhe MDCTA per
zbulimin e stenozave arteriale

2.3 Hipoteza e studimit

MDCTA ka sensitivitet mé té larté se krahasuar me ekografiné Color Doppler né
vizualizimin e stenozave arteriale té gjymtyréve té poshtme né ateropatine diabetike.
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2.4 Materiali dhe Metoda
Tipi i studimit: Studimi éshté i tipit cross-sectional

Vendi dhe koha e studimit: studimi éshté kryer né “Klinikén Ortodokse té
Ungjillizimit”, né Tirané.

Ky éshté njé studim krahasues midis té dhénave té Echo Collor Doppler dhe MDCT
té mbledhura nga 150 pacienté diabetike me dhe pa simptoma té sémundjes okluzive
té arterieve periferike pér njé periudhé 2012-2016.

Té gjithé pacientéve u éshté dhéné informacion detajuar rreth procedurés sé
ekografisé dhe angio CT-sé, komplikacioneve té mundshme gjaté ekzaminimit
scanerik dhe u mor konsensusi pér kryerjen e ekzaminimeve.

Kriteret e pérfshirjes né studim

Pacienté adulte me histori diabeti mbi 10 vjet.

Mosha e pacientéve te maré né studim varion nga 35-90 vjec, e ndaré sipas gjinisé
118 meshkuj dhe 32 femra.

Kriteret e pérjashtimit nga studimi

insuficiencé renale akute;
insuficiencé renale kronike;
personat me alergji nga kontrasti;
vlera e ABI-t mé i madh se 0.9;

Aparaturat dhe ekzaminimi

Aparati i ekografisé color Dopppler me té cilin jané kryer ekzaminimet éshté
Siemens ACUSON S2000, mesondé lineare (8-12MHZ) dhe GE Logiq V5 Expert
sondé lineare (9-12MHZ), té pérshtatshme pér ekzaminimin e sistemit arterial té
gjymtyrét e poshtme (91).

Pér kryerjen e ekzaminimit Doppler té sistemit arterial t& gjymtyréve té
poshtme, pacientii ekspozon té dyja gjymtyrét e poshtme né pozicionin shtriré né
shpiné né shtrat.

Ekzaminimi fillon me sonde linearen (8-12MHZ) me pjesa distale e arteries
femorale komune ku vlerésohet lumen i arteries, paretet e saj, praniné ose jo té
pllakave té buta apo té kalcifikimeve.

Me collor dopler vlerésohet dimesionet e lumenit té liré té arteries. Né
tripleks mode studiohet kurba spektrale e arteries e cila né njé arterie normale duhet
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té jeté trifazike.

Né rast modifikimesh té kurbes spektrale né monofazike apo mungesé e
kurbés spektrale sugjerojné pér stenoza té arterieve iliake apo okluzin té tyre.

NEé prani té kétij konstatimi, arteriet iliake vlerésohen pér praniné stenozave
apo okludimeve duke pédorur sondé konvekse dhe parametrat e ekzaminimit pér
vaskulaturén abdominale.

Skanimi vazhdohet distalisht arteries femorale komune, duke vlerésuar
arteriet femorale superficiale, femorale profunda dhe arterien popliteale dhe atyre
crurale né planin longitudinal, duke pershtatur parametrat e aparatit pér
ekzaminimin e arterieve té gjymtyréve inferiore.

Graviteti i stenozave arteriale vleresohet duke pérdorur triplex mode, duke matur
pikun e shpejtésisé sistolike me kurba spektrale Doppler proksimalisht, né nivel té
stenozés dhe distalisht stenozés (92).

Né studim né 150 pacienté jané ekzaminuar arteriet si mé poshté:

A. femorale komune

A. femorale superficiale
A. femorale profunde
A. popliteale

A. tibiale anterior

A. tibiale posterior

A. peroneale

A. dorsalis pedis

Né cdo pacient jané ekzaminuar nga 16 arterie: nga 8 arterie pér secilén gjymtyré té
poshtme. Totali i arterieve té ekzaminuara éshté 2400, (150 x 16=2400)

Té dhénat e mbledhura nga pacientét jané klasifikuar né pérputhjeme
nivelin e sémundjeve aterosklerotike. Sipas gjetjeve gjaté ekzaminimit vérehen disa
nivele té stenozés.

Gradat e stenozés

Grada Vlerat (%)
-stenoza grada | deri né 25%
-stenozé grada Il 25%-50%
-stenozé e gradés Il 50%-70%
-stenozé gradés IV 70%-99%
-stenozé gradés V >99%

-stenoza grada | deri ne 25% ku verehet trashje té lehté té pareteve me
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ondulacione té tyre nga depozitimet lipomatoze.

-stenoze grada Il nga 25-50% e cila vlerésohet si stenozé né kufijté e
sinjifikancés, me trashje mé té shprehur té pareteve, me shtim té pllakave né
brendési, me rritje té paktén 30% té shpejtesisé sé fluksit sistolik nga vlerat normale.

-stenozé e gradés 111 kemi té paktén njé stenozé né gjymtyrét inferiore me
50-70%, ajo éshté klasifikuar si stenozé e moderuar dhe vérehet ndryshime té
fluksimetrisé distalisht stenozés.

-stenoze gradés IV te pacientét gé kané té paktén njé stenozé 70-99%, ajo
éshté klasifikuar si stenozé sinjifikante e réndé, me modifikime té shprehura té
fluksimetrisé nga monofazike deri né veshtirési té perceptimit té fluksit.

-stenoze gradés V pacientét me té paktén njé okluzion té ploté jané vendosur
né grupin e sémundjeve okluzive (93).

Rast Stenoze éshté konsideruar edhe njé segment i vetém i arteries. Né
shumiceén e rasteve jané verejtur stenoza multiple né njé arterie dhe né disa raste mé
shumé se njé arterie me stenoze.

Pér té konfirmuar njé okluzion té ploté mund té pérdoret dhe power mode.

Vlerésimi me AngioCT &shté kryer pas ekzaminimit echo color Doppler té
arterieve ku éshté verejtur stenozé snjifikative mbi 50%.

Skanimi éshté béré né drejtim kranio-kaudal, nga niveli infrarenal i aortés
deri né fund té kémbéve.

Ekzaminimi scanerik éshté béré me scaner GE, me 32 dedektoré, 120 kVp
dhe 300mAs, me trashési prerjeje 1.25 mm dhe reformatime multiplanare.

Protokolli i CT-sé pér vlerésimin e vaskularizimit té€ gjymtyréve té poshtme
pérbéhet nga té dyja fazat, me kontrast dhe pa kontrast.

Ne ekzaminimin me kontrast pérdoret 100-150 ml kontrast intravenoz, me
pérgendrim 350-450 mg/ml, qé injektohet me shpejtési fluksi 3-4 ml/s. Imazhet e
pérftuara u analizuan pér kalcifikime, trashje murale, ngushtim luminal dhe
garkullimin kolateral (94).

Jané béré pérpunimet e imazheve me volum render dhe pérpunimet 3D né té
gjitha rastet.
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2.4 Metodologjia e analizés statistikore

Analiza e té dhénave éshté kryer me ané té paketés statistikore SPSS 20.0.
Pér té testuar shpérndarjen e variablave té vazhduar éshté pérdorur testi Kolmogorov-
Smirnov.

Eshté paragqitur statistika deskriptive e variablave té vazhduar té cilét jané pérmbledhur si
mesatare * deviacion standard (SD).

Varialblat kategorike jané paraqitur si frekuence absolute dhe pérgindje.

Eshté pérdorur testi hi-katror dhe Fisher’s exact test pér krahasimin e proporcioneve
ndérmjet variablave kategorike.

Eshté pérdorur testi i studentit t pér krahasimin e mesatareve té variblave té vazhduar.
Eshté pérdorur raporti i gjasave OR pér zbulimin e stenozave sipas dy metodave dhe
kurbat ROC pér vlerésimin e sensitivitetit dhe specificitetit t¢ MDCTA dhe CDUS pér

zbulimin e stenozave

Sinjifikanca statistikore €shté pércaktuar pér p<0.05. Testet statistikore jané t& dyanshme.
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11l REZULTATET

Né studimin toné krahasues mes MDCTA-sé dhe ekografisé color Doppler u
dokumentuan tédhéna nga 150 pacienté, 118 (79%) prej té ciléve meshkuj dhe 32
(21%) femra me moshe mesatare 62.8 (£8.5) vjeg.

Tabela 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Gjinia N %
Meshkuj 118 79.0
Femra 32 21.0

Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Tabela 3. 2 Shpérndarja sipas grupmoshes moshés e pacientéve

Grupmosha Numri i pacientéve me | Pérqindje
Stenozé

35-40 7 4.7
41-50 11 73
51-60 39 26.0
61-70 55 36.7
71-80 35 23.3
81-90 3 2.0
Gjithsej 150 100.0
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Figura 3. 2 Krahasimi i moshés mesatare sipas gjinisé

Mosha mesatare e femrave éshté 57.3 (7.3) vje¢ ndérsa e meshkujve éshté 62.2 (8.1) vjec,
pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.7).
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Figura 3. 3 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés
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Shumica e pacientéve, 55 (36,6%), i pérkisnin grupmoshés 61-70 vjeg, 7 pacienté
(4,6%) 35-40 vjeg, 11 pacienté (7.3%) 41-50 vjec, 39 pacienté (26%) 51-60 vjeg, 35
pacienté (23,3%) 71- 80 vje¢ dhe 3 pacienté (2%) grupmoshés 81-90 vje¢, me ndryshim
sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01)

Tabela 3. 3 Karakteristikat klinike dhe té stilit té jetesés

Variablat N %
Kohézgjatja e diabetit | 9.2+3.4 | 4-12
Glukoza esell
<200 37 24.7
>200 113 75.3
Duhanpirje

Jo 29 19.3

Po 121 80.7
Konsum alkooli

Jo 99 66.0

Po 51 34.0
Hipertension

Jo 44 29.3

Po 106 70.7
Hiperlipidemi

Jo 57 38.0

Po 93 62.0
Klaudikacion

Klasa Il 11 7.3

Klasa 111 26 17.3

Klasa IV 17 11.3
Gangrené 3 2.0
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Figura 3. 4 Vlerat e nivelit té glukozés eséll
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Figura 3. 5 Stili i jetesés dhe sémundjet shogéruese
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Figura 3. 6 Frekuenca e klaudikacion dhe gangrenés

Nga té dhénat klinike té analizuara u morén rezultatet e méposhtme:

Né studim mbizotéron niveli i glukozés esell >200 mg/dl né shumicén e pacientéve. Niveli
i glukozés esell <200 mg/dl u gjet né 37 (24.7%) pacienté ndérsa >200 mg/dl u gjet né 113
(75.3%), me ndryshim sinjifikant (p<0.01).

Duhanpirja mbizotéron né shumicén e pacientéve (80.7%) (p<0.01), alkool konsumojné
(34%) e pacientéve, hipertensioni mbizotéron né shumicén e pacientéve (70.7%),
hiperlipidemia mbizotéron né shumicén e pacientéve (60.2%) (p<0.01).
Né total kaludikacion manifestuan 54 pacienté ose 36% e tyre.
Klaudikacion klasa Il kishin 7.3% e pacientéve, klasa e Il kishin 17.3% e pacientéve
ndérsa klasa IV kishin 11.3% e pacientéve, (p=0.04).

Me gangrené ishin 2% e pacientéve.
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Tabela 3. 4 Shpérndarja e sémundjes arteriale periferike sipas dy metodave

(N=2400 arterie)

Metoda | Trashja Kalcifikimi Stenozé Okluzion | Kolaterale
murale mural (mesatare+severe)
n (%o) n (%o) n (%) n (%o) n (%)
CDUsS 323 (13.5) 581 (24.2) 574 (23.9) 134 (5.6) | 114 (4.8)
MDCTA | 387 (16.1) 808 (33.7) 756 (31.5) 199 (8.3) | 172(7.2)
P 0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
40 7
m CDUS

%

Figura 3. 7 Shpérndarja e sémundjes arteriale periferike sipas dy metodave

Trashja murale

Kalcifikimi mural

Stenozé

(mesataretashpér)

Okluzian

Kolaterale

- Trashja murale u gjet né 323 (13.5%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 387
(16.1%) té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

(p=0.01).

- Kalcifikimi mural u gjet né 581 (24.2%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 808
(33.7% té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

(p<0.01).

- Stenoza (mesatare+severe) u gjet né 574 (23.9%) té arterieve té ekzaminuar me CDUC
dhe né 756 (31.5% té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (p<0.01).




- Okluzioni u gjet né 134 (5.6%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 199 (8.3%)
té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

- Kolateralet u gjetén né 114 (4.8%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 172
(7.2%) té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).

Tabela 3. 5 Frekuenca e trashjes murale tek arteriet e gjymtyréve inferiore sipas dy
metodave imazherike (N=300 arterie)

Arteriet CDUS MDCTA
n (%) n (%)

A. femorale komune 22 (7.3) 29 (9.7)

A. femorale superficiale 28 (9.3) 35 (11.7)
A. femorale profunde 32 (10.7) 39 (13.0)
A. popliteale 36 (12.0) 41 (13.7)
A. tibiale anterior 40 (13.3) 49 (16.3)
A. tibiale posterior 46 (15.3) 55 (18.3)
A. peroneale 54 (18.0) 64 (21.3)
A. dorsalis pedis 65 (21.7) 75 (25.0)
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Figura 3. 8 Frekuenca e trashjes sé murit té arterieve sipas dy metodave

- Pér té gjitha arteriet mbizotéron trashja murale e diktuar né metodén e MDCTA me
ndryshim sinjifikant me CDUS.
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Tabela 3. 6 Grada e kalcifikimit tek arteriet e gjymtyréve inferiore sipas dy
metodave imazherike (N=300 arterie).

Arteriet Metoda | Pa kalcifikim Kalcifikimi P
Mikrokalcifikim | Kalcifikim
sever
A. femorale CDUS 249 (83.0) 20 (6.6) 31 (10.4)
komune MDCTA | 227 (75.7) 31(10.2) 42 (14.1) 004
A. femorale CDUS 241 (80.3) 26 (8.5) 34 (11.2)
superficiale MDCTA | 217 (72.3) 35 (11.5) 48 (16.1) 004
A. femorale CDUS 236 (78.7) 25 (8.3) 39 (13.1)
profunde MDCTA | 211 (70.3) 38 (12.6) 51 (17.1) 004
A. popliteale CDUS 230 (76.7) 28 (9.3) 42 (14.0) 0.03
MDCTA | 203 (67.7) 41 (13.7) 56 (18.6) '
A. tibiale CDUS 224 (74.7) 32 (10.5) 44 (14.8)
anterior MDCTA | 196 (65.3) 47 (15.5) 57 (19.1) 003
A. tibiale CDUS 219 (73.0) 30 (10.1) 51 (16.9)
posterior MDCTA | 189 (63.0) 48 (15.9) 63 (21.1) 003
A. peroneale CDUS 214 (71.3) 31(10.2) 55 (18.5) 001
MDCTA | 178 (59.3) 54 (18.1) 68 (22.5) '
A. dorsalis CDUS 206 (68.7) 37 (12.49) 57 (18.9)
pedis MDCTA | 171 (57.0) 56 (18.6) 73 (24.4) 001
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Figura 3. 9 Frekuenca e kalcifikimit té arterieve sipas dy metodave

- Pér té gjitha arteriet mbizotéron kalcifikimi i diktuar né metodén e MDCTA me
ndryshim sinjifikant me CDUS (p<0.01).
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Tabela 3. 7 Grada e stenozés tek arteriet e gjymtyréve inferiore sipas dy metodave
imazherike (N=300 arterie).

Arteriet Metoda Grada e stenozés P
E lehte Mesatare | Severe Okluzion
A. femorale komune CDhuUs 289 8 3 0
(96.3) 2.7) (1.0) 0.04
MDCTA 276 16 8 0
(92.0) (5.3) 2.7)
A. femorale CDhuUs 284 9 5 2
superficiale (94.7) (3.0) (1.7) 0.7) 0.02
MDCTA 263 21 12 4
(87.7) (7.0) (4.0) 1.3)
A. femorale profunde | CDUS 288 9 3 0
(96.0) (3.0) (1.0) 0.01
MDCTA 270 19 11 0
(90.0) (6.3) (3.7)
A. popliteale CDhus 270 12 15 3
(90.0) (4.0 (5.0) (1.0) 0.05
MDCTA 247 24 23 6
(82.3) (8.0) (7.7) (2.0)
A. tibiale anterior CDhuUs 153 66 59 22
(51.0) (22.0) (19.7) (7.3) <0.01
MDCTA 112 75 79 34
(37.3) (25.0) (26.3) (11.3)
A. tibiale posterior CDUS 147 59 68 26
(49.0) (19.7) (22.7) (8.7) <0.01
MDCTA 103 74 82 41
(34.3) (24.7) (27.3) (13.7)
A. peroneale CDuUS 137 59 68 36
(45.7) (19.7) (22.7) (12.0) <0.01
MDCTA 90 77 82 51
(30.0) (25.7) (27.3) (17.0)
A. dorsalis pedis CDUS 124 62 69 45
(41.3) (20.7) (23.0) (15.0) <0.01
MDCTA 84 74 79 63
(28.0) (24.7) (26.3) (21.0)

Jané ekzaminuar nga 300 arterie. Me metodén e MDCTA né arterien femorale komune me
stenozé mesatare jané diktuar 5.3% e arterieve, me stenozé severe 2.7% e arterieve dhe me
okluzion asnjé arterie, ndérsa me metodén e CDUS jané diktuar 2.7% me stenozé mesatare,
1% me stenozé severe dhe asnjé arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy

metodave (p=0.04).
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Figura 3. 10 Frekuenca e stenozés tek arteria femorale komune sipas dy metodave
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Figura 3. 11 Frekuenca e stenozés tek A. femorale superficiale sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien femorales superficiale me stenozé mesatare jané diktuar
7% e arterieve, me stenozé severe 4% e arterieve dhe me okluzion 1.3% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 3% me stenozé mesatare, 1.7% me stenozé severe dhe
0.7% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p=0.02).
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Figura 3. 12 Frekuenca e stenozés tek A. femorale e thellé sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien femorale té thellé me stenozé mesatare jané diktuar
6.3% e arterieve, me stenozé severe 3.7% e arterieve dhe me okluzion asnjé arterie, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 3% me stenozé mesatare, 1% me stenozé severe dhe
asnjé arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p=0.01).
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Figura 3. 13 Frekuenca e stenozés tek A. popliteale sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien popliteale me stenozé mesatare jané diktuar 8% e
arterieve, me stenozé severe 7.7% e arterieve dhe me okluzion 2% e arterieve, ndérsa me
metodén e CDUS jané diktuar 4% me stenozé mesatare, 5% me stenozé severe dhe 1%
arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p=0.05).
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Figura 3. 14 Frekuenca e stenozés tek A. tibiale anterior sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA ne arterien tibiale anterior me stenozé mesatare jané diktuar 25%
e arterieve, me stenozé severe 26.3% e arterieve dhe me okluzion 11.3% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 22% me stenozé mesatare, 19.7% me stenozé severe
dhe 7.3% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p<0.01).
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Figura 3. 15Frekuenca e stenozés tek A. tibiale poterior sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien tibiale posterior me stenozé mesatare jané diktuar
24.7% e arterieve, me stenozé severe 27.3% e arterieve dhe me okluzion 13.7% e arterieve,
ndérsa me metodén e CDUS jané diktuar 19.7% me stenozé mesatare, 22.7% me stenozé
severe dhe 8.7% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave
(p<0.01).
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Figura 3. 16 Frekuenca e stenozés tek A. peroneale sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien peroneale me stenozé mesatare jané diktuar 25.7% e
arterieve, me stenozé severe 27.3% e arterieve dhe me okluzion 17% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 19.7% me stenozé mesatare, 22.7% me stenozé severe
dhe 12% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p<0.01).
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Figura 3. 17 Frekuenca e stenozés tek A. dorsalis pedis sipas dy metodave

Me metodén e MDCTA né arterien peroneale me stenozé mesatare jané diktuar 24.7% e
arterieve, me stenozé severe 26.3% e arterieve dhe me okluzion 21% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 20.7% me stenozé mesatare, 23% me stenozé severe
dhe 15% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave (p<0.01).
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Figura 3. 18 Frekuenca e stenozés mesatare + severe té arterieve sipas dy metodave

m MDCTA

P<0.01

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé shpeshtésisé sé stenozave me uljen e
regionit anatomik nga arteria femorale deri né arterien dorsale (p<0.01).

Numri i arterieve me stenoza (mesatare + severe) té diktuara me MDCTA éshté mé i larté

pér secilén prej arterieve krahasuar me CDUS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).
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Figura 3. 19 Frekuenca e okluzionit té arterieve sipas dy metodave

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé shpeshtésisé sé okluzionit me uljen e
regionit anatomik nga arteria femorale deri né arterien dorsale (p<0.01).

Numri i arterieve me oluzion té diktuar me MDCTA é&shté mé i larté pér secilén prej
arterieve krahasuar me DCUS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
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Tabela 3. 8 Frekuenca e kolateraleve tek arteriet e gjymtyréve inferiore sipas dy
metodave imazherike (N=300 arterie)

Arteriet CDUS MDCTA
n (%) n (%)

A. femorale komune 0 0

A. femorale superficiale 1(0.3) 2(0.7)

A. femorale profunde 0 0

A. popliteale 1(0.3) 4 (1.3)

A. tibiale anterior 21 (7.0) 31 (10.3)

A. tibiale posterior 25 (8.3) 39 (13.0)

A. peroneale 34 (11.3) 49 (16.3)

A. dorsalis pedis 32 (10.7) 47 (18.7)

%
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Figura 3. 20 Frekuenca e kolateraleve tek arteriet e gjymtyréve inferiore sipas dy
metodave imazherike
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- Pér té gjitha arteriet mbizotérojne kolateralet e diktuara né metodén e MDCTA me
ndryshim sinjifikant me CDUS (p<0.01).

Tabela 3. 9 Krahasimi i gjasave pér zbulimin e stenozave sipas dy grupeve

Arteriet OR 95%ClI
A. femorale komune 2.28 1.098 to 4.752
A. femorale superficiale 2.52 1.322 t0 4.822
A. femorale profunde 2.66 1.338 t0 5.315
A. popliteale 1.32 1.130t0 2.100
A. tibiale anterior 1.47 1.070 to 2.039
A. tibiale posterior 1.47 1.069 to 2.037
A. peroneale 1.53 1.11310 2.120
A. dorsalis pedis 1.34 1.044 to0 1.852
A. femorale komune = =
A. femorale superficiale - -
A. femorale profunde - =
A. popliteale - —i———
A. tibiale anterior - B
A. tibiale posterior - B
A. peroneale - B P<0.05
A. dorsalis pedis - —l—
1 N N N N N MR |
1 10

OR (95%ClI)
Figura 3. 21 Krahasimi i gjasave pér zbulimin e stenozave sipas dy grupeve

Gjasat pér zbulimin e stenozave pér té gjitha arteriet jané mé té larta per MDCTA
krahasuar me CDUS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p>0.05).
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Tabela 3. 10 Frekuenca e okluzionit sipas grupmoshés

Grupmosha Nr. total i Nr. i pacientéve me Pérgindje
pacientéve okluzion
35-40 7 1 14.3
41-50 11 3 27.3
51-60 39 12 30.8
61-70 55 19 345
71-80 35 16 45.7
81-90 3 3 100.0
Total 150 54 100.0
1200
100.0
100.0 p<0.01
80.0
® 600
457
40.0 30.8 3
273
35-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Grupmaosha

Figura 3. 22 Frekuenca okluzionit sipas grupmoshés

Okluzione u gjetén ne 54 pacienté ose né 36% te tyre.

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé numrit té pacientéve me stenoza dhe
okluzione me rritjen e grupmoshés (p<0.01)
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Tabela 3. 11 Numri i okluzioneve pér pacient dhe numri i arterieve té okluduara

Nr. Pacientéve | Nr. Okluzion Nr. arterive
5 1 5
6 2 12
14 3 42
12 4 48
10 5 50
7 6 42

Nr. Okluzioneve

B
5
3
4
4
3
2

2 I

1

5 & 14 12 10 7

MNr. i pacientéve

Raste

=

Figura 3. 23 Numri i pacientéve dhe numri i okluzioneve pér ¢cdo pacient

Nga totali i 54 pacientéve me okluzion 5 (9.3%) prej tyre kané manifestuar okluzion né 1
arterie, 6 (11.1%) kané manifestuar okluzion né 2 arterie, 14 (25.9%) kané manifestuar
okluzion né 3 arterie, 12 (22.2%) kané manifestuar okluzion né 4 arterie, 10 (50%) kané
manifestuar okluzion né 5 arterie dhe 7 (13%) kané manifestuar okluzion né 6 arterie.
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Figura 3. 24 Numri i pacientéve dhe numri i arterieve té okluduara pér ¢do pacient

Né 5 pacienté jané 5 arterie té okluduara, né 6 pacienté jane 12 arterie té okluduara, né 14
pacienté jané 42 arterie € okluduara, né 12 pacienté jané 48 arterie té okluduara, né 10
pacienté jané 50 arterie té okluduara dhe né 7 paciente jané 42 arterie té okluduara.
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Figura 3. 25 Sensitiviteti dhe specificiteti i MDCTA pér zbulimin e stenozave
arteriale

Sensitiviteti i MDCTA per zbulimin e stenozave arteriale éshté: 96% 95%CI (79.6 —
99.9), Specificiteti 100%
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Figura 3. 26 Sensitiviteti dhe specificiteti i Colour Doppler pér zbulimin e stenozave
arteriale

Sensitiviteti i CDUS pér zbulimin e stenozave arteriale éshté: Sensitiviteti 83.8% 95%ClI
(66.3 — 94.5) specificiteti 96.3% (81.0 - 99.9)
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IV DISKUTIM

Avrteriopatia diabetike éshté njé nga komplikacionet kryesore té diabetit e cila
konsiston né cregullimin e garkullimit té gjakut né nivel te arterieve si rezultat i
formimit té pllakave ateromatoze, ngushtimit té lumenit arterial deri né okludim total
té tyre (95,96). Si pasojé e ndryshimeve né rrjedhén arteriale pér shkak té stenozés dhe
okluzioneve mund té rezultojné né iskemi té gjymtyrés, e cila mund té shfaget me
claudikacio, dhimbje né pushim, formimin e ulcerave cutane dhe, potencialisht,
gangrene e cila mund té pérfundojé deri ne amputim. Pacientét me arteropati diabetike
mund té jené ose jo simptomatiké. Kéta pacienté kané risk té larté vdekshmeérie, infarkt
miokardi dhe ishemi cerebrale. Kjo sémundje éshté njé faktor risku i pavarur pér
sémundje vaskulare né regjione té tjera, duke rezultuar né rritjen e mundésisé pér
ngjarje kardiovaskulare dhe né rritjene vdekshmérisé. Ajo ndikon negativisht né
gjendjen funksionale té gjymtyréve, duke shkaktuar dhe rénien e cilésisé sé jetesés
(97,99). Shkaku mé i zakonshém i sémundjeve okluzive arteriale té gjymtyréve té
poshtme éshté ateroskleroza, ndérsa shkaget mé pak té zakonshme pérfshijné
tromboemboliné, okluzionet akute trombotike, mikroembolité, traumat, si dhe
vaskulitet, ku pérfshihen ¢rregullimet vazospastike dhe sémundja Buerger (100-103).
Né fillimet e saj éshté zakonisht asimptomatike pér dekada té téra, né fund krijohen
pllaka ateromatoze, té cilat gradualisht shogérohen me stenozé progresive deri né
okluzion té ploté té lumenit;

Metodat diagnostike pérdoren pér té béré diagnostikimin e hershém dhe trajtimin e
duhur té késaj patologjie, pér té mundésuar ruajtjen e garkullimit arterial dhe funksionin
normal té anésisé pérkatése.

Arteriografia éshté konsideruar si ekzaminimi gold standard pér sémundjet e arterieve
periferike. Ajo jep njé pérshkrim té sakté anatomik té lezioneve obstruktive arteriale,
por nuk vleréson réndésiné hemodinamike té lezioneve té tilla.

Mé voné me hyrjen né pérdorim té ekografisé me color Doppler dhe angio CT, éshté
béré e mundur gé kéto té fundit té zévendésojné arteriografing, si metodén kryesore té
imazhit pér vlerésimin e ishemisé sé gjymtyréve (104-108).

Imazhet ekografike ofrojné vizualizimin e lumenit té arteries, pllakat ateromatoze té
buta apo té kalcifikara, matje té shpejtésisé sé gjakut, ndérsa me color Doppler
mundésohet vizualizimi i fluksit sanguin, lokalizimin e shpejté té stenozés arteriale dhe
okluzioneve. Aplikimi i saj né ndihmé té procedurave intervencionuese endovaskulare
shpjegojné zhvillimin e konsiderueshém té ekografisé color Doppler gjaté kohéve té
fundit. Né kété ményré, ajo lejon vlerésimin, kuantifikimin dhe ndjekjen e sémundjeve
arteriale, duke dhéné njé harté té sakté té vaskularizimit, gjé gé mund té udhéheqé
procedurat radiologjike ose kirurgjikale, né ato raste kur jané té nevojshme. Ekografia
color Doppler éshté njé ekzaminimim comfort, i sigurt pa efekte anésore, e pérhapur,
kosto-efektive té larté, njé proceduré joinvazive pér ekzaminimin e arterieve té
gjymtyréve té poshtme,e riperseritshme sa heré gé éshté e nevojshme pér té paré
suksesin e ndérhyrjeve kirurgjikale (109-111). Ekografia mbetet aktualisht njé metodé
e réndésishme pér vlerésimin e sémundjes arteriale periferike. Madje, edhe né rastet
kur pér vlerésimin e késaj sémundjeje béhet paraprakisht angiografi, ekografia
vazhdon té keté njé rol té réndésishém né shumé situata, si¢ éshté vlerésimi post-
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angioplastikés i pseudoaneurizmave etj.

Angiografia CT e gjymtyréve te poshtme éshté njé teknikeé relativisht e re, krahasuar
me ekografiné Doppler.

Angio CT periferike si metodé u bé realitet vetém pas futjes sé CT-sé me multidetektoré
(MDCTA) né vitin 1998, gjé gé lejoi skanimin e té gjithé sistemit arterial té gjymtyréve
té poshtme né njé skanim té vetém né CT dhe me njé injeksion té vetém té kontrastit
intravenoz.

Né studimin toné krahasues mes MDCTA-sé dhe ekografisé color Doppler u
dokumentuan tédhéna nga 150 pacienté, 118 (79%) prej té ciléve meshkuj dhe 32
(21%) femra me moshé mesatare 62.8 (£8.5) vjec.

Mosha mesatare e femrave éshté 57.3 (7.3) vje¢ ndérsa e meshkujve éshté 62.2 (8.1) vjec,
pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.7).

Shumica e pacientéve, 55 (36,6%), i pérkisnin grupmoshés 61-70 vjec, 7 pacienté (4,6%)
35-40 vjec, 11 pacienté (7.3%) 41-50 vjeg, 39 pacienté (26%) 51-60 vjeg, 35 pacienté
(23,3%) 71- 80 vjec dhe 3 pacienté (2%) grupmoshés 81-90 vjeg, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre.

Nga té dhénat klinike té analizuara u morén rezultatet e méposhtme:

Né studim mbizotéron niveli i glukozés esell >200 mg/dl né shumicén e pacientéve. Niveli
i glukozes eséll <200 mg/dl u gjet né 37 (24.7%) pacienté ndérsa >200 mg/dl u gjet né 113
(75.3%), me ndryshim sinjifikant.

Duhanpirja mbizotéron né shumicén e pacientéve (80.7%), alkool konsumojné (34%) e
pacientéve, hipertensioni mbizotéron né shumicén e pacientéve (70.7%), hiperlipidemia
mbizotéron né shumicén e pacientéve (60.2%).

Né total kaludikacion manifestuan 54 pacienté ose 36% e tyre.
Klaudikacion klasa Il kishin 7.3% e pacientéve, klasa e Il kishin 17.3% e pacientéve
ndérsa klasa IV kishin 11.3% e pacientéve.

Me gangrené ishin 2% e pacientéve.
- Trashja murale u gjet ne 323 (13.5%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 387
(16.1%) té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

- Kalcifikimi mural u gjet né 581 (24.2%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 808
(33.7% té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

- Stenoza (mesatare+severe) u gjet né 574 (23.9%) te arterieve té ekzaminuar me CDUS
dhe né 756 (31.5% té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre.

- Okluzioni u gjet né 134 (5.6%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 199 (8.3%)
té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

- Kolateralet u gjetén e 114 (4.8%) té arterieve té ekzaminuar me CDUS dhe né 172 (7.2%)

95



té arterieve té ekzaminuar me MDCTA, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
- Pér té gjitha arteriet mbizotéron trashja murale e diktuar né metodén e MDCTA me
ndryshim sinjifikant me CDUS.

- Pér té gjitha arteriet mbizotéron kalcifikimi i diktuar né metodén e MDCTA mendryshim
sinjifikant me CDUS.

Jané ekzaminuar nga 300 arterie. Me metodén e MDCTA né arterien femorale komune me
stenoze mesatare jané diktuar 5.3% e arterieve, me stenozé severe 2.7% e arterieve dhe me
okluzion asnjé arterieve, ndérsa me metoden e CDUS jane diktuar 2.7% me stenozé
mesatare, 1% me stenoze severe dhe asnjé arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien femorales superficiale me stenoze mesatare jané diktuar
7% e arterieve, me stenozé severe 4% e arterieve dhe me okluzion 1.3% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 3% me stenozé mesatare, 1.7% me stenozé severe dhe
0.7% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien femorale té thellé me stenozé mesatare jané diktuar
6.3% e arterieve, me stenoze severe 3.7% e arterieve dhe me okluzion asnjé arterie, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 3% me stenozé mesatare, 1% me stenozé severe dhe
asnjé arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien popliteale me stenoze mesatare jané diktuar 8% e
arterieve, me stenozé severe 7.7% e arterieve dhe me okluzion 2% e arterieve, ndérsa me
metodén e CDUS jané diktuar 4% me stenozé mesatare, 5% me stenozé severe dhe 1%
arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien tibiale anterior me stenoze mesatare jané diktuar 25%
e arterieve, me stenozé severe 26.3% e arterieve dhe me okluzion 11.3% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 22% me stenozé mesatare, 19.7% me stenozé severe
dhe 7.3% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien tibiale posterior me stenoze mesatare jané diktuar
24.7% e arterieve, me stenozé severe 27.3% e arterieve dhe me okluzion 13.7% e arterieve,
ndérsa me metodén e CDUS jané diktuar 19.7% me stenozé mesatare, 22.7% me stenozé
severe dhe 8.7% arterieve me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy

metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien peroneale me stenoze mesatare jané diktuar 25.7% e
arterieve, me stenozé severe 27.3% e arterieve dhe me okluzion 17% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 19.7% me stenozé mesatare, 22.7% me stenoze severe
dhe 12% arterie me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Me metodén e MDCTA né arterien peroneale me stenoze mesatare jané diktuar 24.7% e
arterieve, me stenozé severe 26.3% e arterieve dhe me okluzion 21% e arterieve, ndérsa
me metodén e CDUS jané diktuar 20.7% me stenozé mesatare, 23% me stenozé tsevere
dhe 15% arterieve me okluzion, me ndryshim sinjifikant ndérmjet dy metodave.

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé shpeshtésisé sé stenozave me uljen e
regionit anatomik nga arteria femorale deri né arterien dorsale.

Numri i arterieve me stenoza (mesatare + severe) té diktuara me MDCTA éshté mé i larté
pér secilén prej arterieve krahasuar me CDUS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé shpeshtésisé sé okluzionit me uljen e
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regionit anatomik nga arteria femorale deri né arterien dorsale.
Numri i arterieve me oluzion té diktuar me MDCTA éshté mé i larté pér secilén prej
arterieve krahasuar me CDUS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

- Pér té gjitha arteriet mbizotérojné kolateralet e diktuara né metodén e MDCTA me
ndryshim sinjifikant me CDUS.

Gjasat pér zbulimin e stenozave pér té gjitha arteriet jané mé té larta per MDCTA krahasuar
me DCUS, me ndryshim sinjifikant ndérmijet tyre.
Okluzione u gjetén né 54 pacienté ose né 36% té tyre.

Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé numrit té pacientéve me stenoza dhe
okluzione me rritjen e grupmoshés.

Nga totali i 54 pacientéve me okluzion 5 (9.3%) prej tyre kané manifestuar okluzion né 1
arterie, 6 (11.1%) kané manifestuar okluzion né 2 arterie, 14 (25.9%) kané manifestuar
okluzion ne 3 arterie, 12 (22.2%) kané manifestuar okluzion né 4 arterie, 10 (50%) kané
manifestuar okluzion né 5 arterie dhe 7 (13%) kané manifestuar okluzion né 6 arterie.

Né 5 pacienté jané 5 arterie té okluduara, né 6 pacienté jané 12 arterie té okluduara, né 14
pacienté jané 42 arterie té okluduara, né 12 pacienté jané 48 arterie té okluduara, né 10
pacienté jané 50 arterie té okluduara dhe né 7 pacienté jané 42 arterie té okluduara.
Sensitiviteti i MDCTA pér zbulimin e stenozave arteriale éshté: 96% 95%CI (79.6 —99.9),
Specificiteti 100%.

Sensitiviteti i CDUS pér zbulimin e stenozave arteriale éshté: Sensitiviteti 83.8%
95%CI (66.3 — 94.5) specificiteti 96.3% (81.0 - 99.9).

Arteropatia diabetike ka njé shpeshtési proporcionale me rritjen e moshés dhe praniné
e sémundjeve bashkéshogéruese, si diabeti mellitus dhe hipertensioni (112-115). Kjo
sémundje éshté e lidhur me njé morbiditet té larté, pér shkak té pérfshirjes sé saj globale.
Komplikacionet eaterosklerozés, té shkaktuara nga diabeti, jané shkaku i treté kryesor
i vdekjeve né boté, pas kancerit dhe sémundjeve kardiake. Diagnoza e sakté ndihmon
né sqgarimin e ecurisé sé késaj gjendjeje dhe, gjithashtu, né pércaktimin e regjimit
terapeutik dhe né prognozé (116-120). Né ditét e sotme jané né dispozicion disa
modalitete té ekzaminimit pér té pércaktuar statusin dhe shkallén e sémundjeve
vaskulare periferike. Metodat mé té pérhapura pér vlerésimin e SAP-it jané ato
joinvazive, pér shkak se jané té sigurta dhe nuk kérkojné ndérhyrje (121-123).
Imazheria vaskulare luan njé rol té réndésishém né fushén e kirurgjisé vaskulare, pasi
ndihmon né pércaktimin e sakté té shtrirjes sé sémundjes para se té planifikohet
ndérhyrja kirurgjikale (124).

Edhe pse DSA éshté konsideruar si njé standard i arté né vlerésimin e vazave periferike,
sidomos né sémundjet vaskulare periferike, tani sfidohet nga pérparimet e fundit né
teknologjiné e ekografisé color Doppler, CTA dhe MRA. Ekografia Doppler, ekografia
duplex, duke kombinuar imazhe me rezolucion té larté dhe analizé spektér Doppler,
éshté tashmé njémijet i pérhapur joinvaziv, i sakté dhe kosto-efektiv pér vlerésimin e
sémundjeve vaskulare periferike (125).

MDCT-ja joinvazive ndihmon né pércaktimin e garté té shkallés sé pérfshirjes sé pemés
arteriale dhe jep njé rezultat té krahasueshém me angiografiné invazive. Pra, MDCT-ja

97



éshté metoda mé e pérshtatshme pér vizualizimin e enéve té gjakut para ¢do ndérhyrjeje
kirurgjikale. Ajo éshté njé metodé ekzaminuese e sigurt, e shpejté dhe e pavarur nga
mjeku ekzaminues (126).

Né studimin toné krahasues té AngioCT-sé me ekografiné color Doppler, 150 pacientét
e marré né studim jané vlerésuar pér shtrirjen e sémundjes né sistemin arterial té
gjymtyréve té poshtme. Té dhénat u krahasuan me studimet ekzistuese né dispozicion
dhe vézhgimet e méposhtme jané béré pér té gjetur njé korrelacion mes ekografisé color
Doppler dhe MDCTA-sé.

Té dhénat demografike Shpérndarja sipas gjinisé: Rezultate té ngjashme jané véné re dhe
nga studimet te tjera ku meshkujt rezultojné gjinia mé e prekur nga Semundja Arteriale
Perifierike (SAP). Né disa studime né vitin 2011, kané rezultuar té prekur 310 meshkuj dhe
190 femra, duke dhéné njé raport meshkuj-femra prej 1.6: 1 (127-129).

Shpérndarja sipas moshés: Studiuesit dolén né pérfundimin se SAP éshté njé sémundje gé
prek kryesisht moshén e mesme, krasuar kjo dhe me studimin toné, né té cilin prej 160
pacientéve té studiuar, grupmosha e pérfshiré mé sé shumti ishte 51-80 vje¢ (84.5 %), me
135 pacienté, ndérsa né grupmoshén e mesme dhe té re kishte 22 pacienté té pérfshiré (130).
Duhanpirja dhe klaudikacioni: Pirja e duhanit éshté njé faktor i madh rreziku pér
zhvillimin e SAP-it. Njé studim i popullsiséme bazé né Indi® tregoi se duhanpirésit kishin
2.7 heré rrezik mé té larté pér SAP (131). Njé studim i arterieve né Edinburg raportoi njé
marrédhénie varésie mes pirjes sé duhanit dhe SAP-it. Né studimin toné ka gjithashtu njé
korrelacion té réndésishém mes shpeshtésisé sé klaudikacionit intermitent té réndé dhe
duhanpirjes. Kéto gjetje kané gené né pérputhje me studimin toné, ku né grupin e
duhanpirésve incidenca dhe klasa e klaudikacionit ishin mé té rritura se né grupin e
joduhanpirésve. Késhtu, 100% e duhanpirésve kishte klaudikacion té réndé, klasén e 3-té
ose té 4-t sipas klasifikimit té Boyd-it, cka pérbén njé stastistiké jashtézakonisht
domethénése, qé tregon se pirja e duhanit pérkegéson pérparimin e SAP-it me ecuri mé té
shpejté (132).

Diagnoza: Né studimin toné té sémundjeve vaskulare periferike kemi véné re se
ateroskleroza ishte shkaku mé i zakonshém i SAP-it, pérfundim Kky i krahasueshém me
studime te tjera (133).

Rritja né moshé dhe shkalla e stenozés: Nga studimi i kryer kemi konstatuar se sa mé e
madhe té jeté mosha e pacientit, ag mé e larté &shté shkalla e rritjes sé stenozés, e cila éshté
e krahasueshme me studime té tjera (134).

Sémundjet shoqgéruese: Sémundjet shogéruese te pacientét me SAP pérfshijné
hipertensionin, sémundjet e arterieve koronare dhe DM-né. Né studimin toné, diabeti
mellitus rezultoi sémundja shogéruese mé e shpeshté né SAP (56%), e ndjekur nga
hipertensioni. Kéto rezultate jané té ngjashme me studime té tjera (135).

Studime gé krahasojné MDCTA-né, ekografiné color Doppler dhe metodat e tjera té
imazherisé (MRA dhe DSA) kane raportuar gjetje té ngjashme me studimin toné.

Né kéto studime éshté raportuar se MDCTA éshté mé e sakté né gasjen né stenozén
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shuméniveléshe, pérfshirjen dypaléshe té gjymtyréve dhe gjatésiné e stenozés (136).

Kérkuesit kané studiuar analizén e gjerésisé sé seksionit né sémundjen okluzive
arteriale té gjymtyréve té poshtme dhe zbuluan se sensitiviteti dhe specificiteti dhe
saktésia ishin pérkatésisht 97%, 98% dhe 99% (137).

Né studimin toné, MDCTA ishte mé e sakté se CDUS né zbulimin e bllogeve té
segmentit infrapopliteal dhe gjatésisé sé stenozés dhe okluzionit dhe gjithashtu vleréson
aspektet e jashtme té lumenit té enés gé CDUS nuk mundet, duke pérfshiré trombin
mural, ateromén, inflamacionin dhe indet periarteriale (138). MDCTA ka shumé
pérparési si vizualizimi i kolateraleve gé dalin nga segmentet steno-okluzive té arterieve
né vlerésimin e arterieve té gjymtyréve té poshtme ndaj dopplerit me ngjyra. Avantazhi
tjetér mé i réndésishém i MDCTA mbi doppler éshté né vlerésimin e gjatésisé sé
segmenteve steno-okluzive. MDCTA tregon gjatésiné e sakté té segmentit té pérfshiré,
gjé gé éshté shumé e dobishme né vlerésimin e statusit dhe planifikimin e trajtimit té
sémundjes arteriale periferike (139).

MDCTA ka treguar se éshté i sakté né identifikimin e shkallés, ashpérsisé dhe nivelit
té sémundjes vaskulare periferike. Ka rezolucion hapésinor té shkélgyeshém dhe ofron
pemén arteriale duke luajtur késhtu njé rol vendimtar né vendimmarrje pér menaxhimin
(140).

Né studimet e MDCTA vs CDUS u zbulua se né pérgjithési, teknika pér imazhin e
stenozés sé enéve té gjakut duke pérdorur CDUS éshté mé pak sensitve se MDCTA dhe
kérkon kohé mé té gjaté pér vlerésimin e dy ekstremiteteve té poshtme, kjo
konsiderohet si kufizimi mé i madh i CDUS (18).

Disa studime kufizojné pérdorimin e CDUS né vlerésimin e patologjive arteriale té
gjymtyréve té poshtme pasi procedura éshté térésisht e varur nga operatori, kérkon
person shumé té trajnuar, gjithashtu i mungon aftésia imazherike arteriale e MDCTA
gé kirurgét vaskulare kané nevojé pér planifikimin dhe vlerésimin para operacionit,
mund té dokumentojé vetém njé lezion te vogél segmental arterial né ¢do imazh dhe
arriten né pérfundimin se MDCTA éshté njé modalitet imazherie i shpejté, i sakté, i
sigurt dhe minimalisht invaziv, i cili mund té pérdoret né rastet e sémundjeve vaskulare
periferike pér diagnostikimin, Klasifikimin dhe vlerésimin paraoperativ té sémundjes
arteriale té gjymtyréve té poshtme (141).

Studimet arritém né pérfundimin se né MDCTA ishte mé e miré né vlerésimin e
ngushtimit lumenal né arteriet e kalcifikuara ne té gjitha grupet sesa CDUS (142).

Né studimin toné ka njé pérputhje té ploté me studimet e mésipérme. Megjithaté, duhet
theksuar se ekografia Doppler éshté metodé e miré diagnostike pér ekzaminimin
fillestar. Ajo éshté kosto-efektive dhe vetém pacientét me sémundje shumé té shprehur
mund t’i nénshtrohen CT-sé pér vlerésimin e ploté dhe ashpérsiné e sémundjes, e cila
ndihmon né menaxhimin klinik (143). Ekografia Doppler mund té sugjerohet né
ményré té sigurt pér té gjithé pacientét te té cilét studimi me kontrast éshté i
kundérindikuar (pér shkak té insuficiencés renale) dhe kur éshté i nevojshém trajtimi
mjekésor (144).

Sensitiviteti dhe specificiteti i ekografisé Doppler &shté mé i ulét pér ekzaminimin e
arterieve té gjymtyréve té poshtme (145).

Né studimin toné ka rezultuar se pér zbulimin e stenozés hemodinamike té réndésishme
né arteriet e gjymtyréve té poshtme, MDCTA-ja ishte statistikisht mé e miré se
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ekografia color Doppler (146).

Ndérsa jané zhvilluar metoda te reja terapeutike pér sémundjen arteriale periferike té
ekstremiteteve té poshtme, réndésia e marrjes sé imazheve me cilési té larté pér té lejuar
planifikimin adekuat té procedurés éshté parésore. Njohja e vendndodhjes, ashpérsisé dhe
kompleksitetit t¢ sémundjes okluzive lejon zgjedhjen e sakté té gasjes sé duhur ndaj
rivaskularizimit. MDCTA ka potencialin pér té ofruar njé harté vaskulare panoramike dhe
té sakté. MDCTA lejon vizualizimin e pllakave té kalcifikuara duke ofruar té dhéna té
dobishme pér trajtimin endovaskular, duke lejuar késhtu zgjedhjen paraprake té opsionit
mé té miré pér rivaskularizimin (147). Gjithashtu, prania e lezioneve shumé té kalcifikuara
né MDCTA mund té parashikojé rezultatin klinik. Té dhéna té ngjashme me studimin toné
jané raportuar edhe né literaturé (148).

Né njé studim ne literature popullata pérbéhej térésisht nga pacienté diabetiké dhe u
vlerésuan vetém arteriet poshté gjurit. Gjaté vlerésimit té arterieve tibiale, sensitiviteti
varionte nga 0,96-0,98. Kéto rezultate jané pak mé té larta kur krahasohen me rezultatet e
grumbulluara té njé meta-analize té fundit, né té cilén vlerésimi pérmbledhés i
ndjeshmérisé pér arteriet tibiale ishte 0,95 (95 % CI, 91-97 %). Sensitiviteti né lidhje me
arterien peroneale ishte pak mé e ulét né 0.93 dhe sipas njohurive tona nuk raportohen vlera
specifike pér kété segment (149). Megjithaté, kjo vleré éshté ende né rangun e 95% C.I.
pér sensitivitetin e pérgjithshémme té CTA né meta-analizén e cituar 96% (95 % ClI, 93-
98 %). Eshté mendimi i autorit se aférsia e té dy kockave té kémbés mund té shpjegojé
pjesérisht sensitivitetin mé té ulét pér lezionet e arteries peroneale (150).

Vlerat e specificitetit té raportuara kétu varionin nga 0.72 né 0.93, gé éshté mé e ulét se sa
raportuar mé paré. Té dhénat meta-analitike raportuan njé vleré specifike prej 91 % (95 %
Cl, 60-98%). Kjo popullaté specifike shpesh paraget kalcifikim koncentrik difuz né enét
infrapopliteale (151). Kjo krijon efektin "lulézim™ té kalciumit né lidhje me lumenin e
enéve té gjakut, duke e béré shumé té véshtiré vlerésimin e stenozés (152).

Si pérfundim, MDCTA lejon njé saktési té shumé té miré diagnostike jo-invazive pér
pérfshirjen steno-okluzive té arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké.
MDCTA mund té pérdoret si mjeti i paré i ekzaminimit pér pacientét me kémbé diabetike
gé jané kandidaté pér rivaskularizimin poshté gjurit (153).
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V PERFUNDIME

+ MDCTA ka njé saktési mé té miré diagnostike jo-invazive pér pérfshirjen steno-
okluzive té arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké krahasuar
me CDUS ne zbulimin e

Trashjes intimale

-Kalcifikimit parietal

-Stenozén

-Okluzionin e lumenit té arterieve
-Formimin e kolateraleve.

0 O O O O

* Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé numrit té pacientéve me stenoza
dhe okluzione me rritjen e grupmoshés.

» Sensitiviteti i MDCTA pér zbulimin e stenozave arteriale éshté: 96%  95%CI
(79.6 — 99.9), Specificiteti 100%.

« Sensitiviteti i CDUS per zbulimin e stenozave arteriale éshté: Sensitiviteti 83.8%
95%CI (66.3 — 94.5) specificiteti 96.3% (81.0 - 99.9).
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VI REKOMANDIME
Nisur nga rezultatatet e studimit toné rekomandojmé:

Pacientét me diabet melitus mbi 10 vjet dhe vecanérisht ata mbi moshén 50 vjeg, duhet t’i
nénshtrohen ekzaminimeve Kklinike-diagnostike periodike. Ekzaminimet jané té
réndésishme sidomos kur diabeti shogérohet dhe me sémundje té tjera si hiperlipidemi dhe
sémundjet e tjera kardiovaskulare, apo né duhanpirésit.

Ekzaminim imazherik me té cilin fillohet késhillojmé ekografiné me color Doppler, si njé
ekzaminim joinvaziv, i pranishém né c¢do instuticion shéndetésor dhe kosto- efektiv.

Ne rastet me stenozé té shkallés I11-1V, MDCTA éshté ekzaminimi bazé pér diagnozé té
sakté dhe pér té gjykuar ményrén e trajtimit, kirurgjikal ose jo.

MDCTA éshté si metodé e sakté diagnostike dhe né rastet kur té dhénat ekografike jané té
mangeéta si pasojé e obezitetit, artefakteve nga kalcifikimet, deformimeve té anésive apo
traumave gé mund té keté pésuar pacienti.

-Né rastet me insuficencé renale apo me fenomeme té hipersensibilitetit nga kontrasti eko
collor dopler éshté ekzaminimi kryesor.

Studimi i imazheve skanerike né aksial dhe pérdorimi i té gjitha softeve té AngioCT-sé, si
riformatimi multiplanar dhe riformatimi i lakuar planar (MPR, CPR), projektimi i
intensiteti maksimal (MIP) dhe véllimi render (VR), shérbejné pér njé vlerésim té sakté pér
nivelin e stenozave, shtrirjen e tyre, okludimet arteriale si dhe praniné e garkullimit
kolateral inferiorisht stenozés apo okludimit.

Dhénia e informacione éshté shumé e réndésishme pér mjekét imazheristé dhe kirurgét
vaskulare,apo mjekét e pérgjithshém né lidhje me llojin e ekzaminimit té rekomanduar dhe
pérfitimet prej kétyre ekzaminimeve.
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Abstrakt

Hyrje: Tek diabetikét verehen ndryshime té shprehura aterosklerotike té gjeneralizuara cka bén gé shumé
nga kéta pacienté té kené risk mé té shtuar pér sémundshméri sistemike.

Diagnoza e hershme éshté thelbésore pér fillimin e trajtimit t& duhur. Ekografia doppler dhe Angio CT-ja
jané metoda joinvazive pér njé diagnozé efektive me kosto dhe risk t& ulét. Qéllimi: Vlerésimi dhe
efektshméria e MDCTA krahasuar me ekografiné Color Doppler né vizualizimin e stenozave arteriale té
gjymtyréve té poshtme né arteropatiné diabetike.

Materiali dhe metoda: Studimi éshté i tipit cross-sectional i kryer né “Klinikén Ortodokse té
Ungjillizimit”, né Tirané gé krahason té dhénat e Echo Collor Doppler dhe MDCT té mbledhura nga 150
pacienté diabetike me dhe pa simptoma té sémundjes okluzive té arterieve periferike pér njé periudhé
2012-2016. Né ¢cdo pacient jané ekzaminuar nga 16 arterie: nga 8 arterie pér secilén gjymtyré té poshtme.
Totali i arterieve té& ekzaminuara éshté 2400, (150 x 16=2400). Gjetjet gjaté ekzaminimit u Klasifikuan
sipas niveleve té stenozés.

Rezultate: Mosha mesatare e pacientéve éshté 62.8 (£8.5) vje¢ nga té cilét 118 (79%) meshkuj dhe 32
(21%) femra. MDCTA ka njé saktési mé té miré diagnostike jo-invazive pér pérfshirjen steno-okluzive té
arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké krahasuar me CDUS ne zbulimin e trashjes intimale
(p=0.01), kalcifikimit parietal (p<0.01), stenozén (p<0.01), Okluzionin e lumenit té arterieve (p<0.01) dhe
formimin e kolateraleve (p<0.01). Né studim u gjet njé trend sinjifikant i rritjes sé numrit té pacientéve me
stenoza dhe okluzione me rritjen e grupmoshés (p<0.01). Sensitiviteti i MDCTA pér zbulimin e stenozave
arteriale éshté: 96%, 95%CI (79.6 — 99.9), Specificiteti 100%. Sensitiviteti i CDUS per zbulimin e stenozave
arteriale éshté 83.8%, 95%CI (66.3 — 94.5) specificiteti 96.3% (81.0 - 99.9).

Pérfundim: MDCTA lejon njé saktési t& shumé té miré diagnostike jo-invazive pér pérfshirjen steno-
okluzive té arterieve té gjymtyréve té poshtme né pacientét diabetiké. MDCTA mund té pérdoret si mjeti i
paré i ekzaminimit pér pacientét me kémbé diabetike gé jané kandidaté pér rivaskularizimin poshté gjurit.

Fjalé kyc: arteropatia diabetike, MDCTA, CDUS, gjymtyré té poshtme

Abstract

Introduction: In diabetics, notable generalized atherosclerotic changes are observed, which makes many of
these patients have an increased risk for systemic morbidity. Early diagnosis is essential to start appropriate
treatment. Doppler ultrasound and Angio CT are non-invasive methods for an effective diagnosis with low
cost and risk. Aim: Evaluation and effectiveness of MDCTA compared with Color Doppler ultrasound in the
visualization of arterial stenoses of the lower limbs in diabetic arteropathy.

Material and methods: The is a cross-sectional study conducted at the "Orthodox Clinic of Evangelization”,
in Tirana, which compares Echo Color Doppler and MDCT data collected from 150 diabetic patients with
and without symptoms of peripheral arterial occlusive disease for a period of 2012-2016. In each patient, 16
arteries were examined: 8 arteries for each lower limb. The total number of arteries examined is 2400, (150
x 16=2400). Findings during the examination were classified according to the levels of stenosis.

Results: The average age of the patients is 62.8 (£8.5) years, of which 118 (79%) were male and 32 (21%)
were female. MDCTA has a better non-invasive diagnostic accuracy for steno-occlusive involvement of
lower limb arteries in diabetic patients compared to CDUS in detecting intimal thickening (p=0.01), parietal
calcification (p<0.01), stenosis (p <0.01), the occlusion of the lumen of the arteries (p<0.01) and the
formation of collaterals (p<0.01). A significant increasing trend in the number of patients with stenoses and
occlusions was found with increasing age group (p<0.01). The sensitivity of MDCTA for the detection of
arterial stenoses is: 96%, 95%CI (79.6 — 99.9), Specificity 100%. The sensitivity of CDUS for the detection
of arterial stenoses is 83.8%, 95%CI (66.3 - 94.5) specificity 96.3% (81.0 - 99.9).

Conclusion: MDCTA allows a very good non-invasive diagnostic accuracy for steno-occlusive involvement
of lower limb arteries in diabetic patients. MDCTA can be used as the first screening tool for patients with
diabetic feet who are candidates for below-knee revascularization.

Keywords: diabetic arteriopathy, MDCTA, CDUS, lower limb
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