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Figura nr:5. Imazhe të cystadenomën e mëlçisë  me CT dhe MRI 

 
 
 
 

F. CYSTADENOCARCINOMA BILIARE- BCA 
 
 

Cystadenocarcinoma e kolecistës është një tumor i rrallë cistike i mëlçisë e 
cila mendohet si homolog malinje i cystadenoma së kolecistës. Epidemiologjia nuk 
është e njohur, me preferenc gjinin femrore, me incidencë rreth 60 vjeç. Pjesa më e 
madhe e kësaje neoplazme janë intrahepatic (97%) kurse  ekstrahepatike në një 
përqindje të vogël (3%). Disa cystadenoma të kolecistës mund të transformohen në 
cystadenocarcinoma [56]. 

Heqja kirurgjikale e tumorit me heqje e plotë është shpesh trajtimi i zgjedhur. 
Prognoza e përgjithshme konsiderohet më e mirë se e tumoreve të tjera malinje të 
mëlçisë [57]. Zakonisht  prezentohet si një tumor i vetëm multilocular cistike me 
septae ose noduse murale [58,59].  
 
USG - Muret e pa rregullt të septuara dhe me formim shtresor heterogene hiper / 
izoekogene. 
 
CT -  nuk ka karakteristik të qartë për diagnozën dhe diferencimin e cystadenomës  nga 
cystadenocarcinoma, por prania e nodularitetit septal mund të favorizojnë diagnozën e 
cystadenocarcinomëe së kolecistës kundrejt një cystadenomës të kolecistës [60,61]. 
 
MRI -  Mund të duket heterogjene 

-T1: Intensiteti Hyperintense sinjal. 
-T2: Intensiteti Hyperintense sinjal. 
 

Biopsia nuk është rekomanduar sepse ajo është e kufizuar për arsye të shprendarjes së 
bilës BCA [62,63]. Edhe pse imazhet mund të sugjerojnë mundësinë e BC ose BCA, 
heqje kirurgjikale është e nevojshme për trajtim dhe diagnozë. 



MRI dhe CT në patologjitë tumorale të mëlçisë dhe rrugëve biliare ©   n.gj 2018 
 

 32  

 
Dig diff: me patologjit e tjera cistike të melçisë dhe rrugëve biliare. 
 
 

 
Diagrami nr. 35 Përqindja e  Cystadenocarcinomës - BCA 

 
 

Rrezultatet e studimit tonë prej 168 pacientë, janë 4 / 2.38 % (diagrami nr. 34) 
pacientë janeë diagnostikuar me cystadenocarcinomë / BCA ku në raportin M / F = 1 / 
3 me moshë mesatare për të dy gjinite 54.25 vjeç, kurse tek meshkujt ishte M = 48 vjeç, 
tek F = 56.33 në raport M / F = 0.33. 

Nga 4 pacientët e diagnostikuar kemi 75 % ose 3 prej tyre ishin duhanpirës ku 
rritet rrisku i këtyre pacientve për komplikime [50], diagrami nr.36. 

100 % ekzminimi me USG (3) tre pacientet prezentonin formacione cistik me 
septa dhe një solitare pa septa, ndersa tre nga pacientet shoqërohshin me staze biliare 
që me literaturen [63] është në korelim të drejte me të gjeturat tona, diagrami nr. 37. Në 
të gjithë pacientet para se të bëhen ekzaminimet e me MDCT dhe MRI u kërkua të 
matet niveli i AFP [15] dhe në të gjithë rezultoj < 400. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI kemi një raport plotësues 
për diagnozës MCDT / MRI, që tregon që është standart komplementare i MDCT dhe 
MRI por me anim në MRI = 3/1( MRI / CT) për pozitivitetin e diagnostikimin e BCA, 
figura numër 6 dhe diagrami nr. 38. 
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Diagrami nr.36 Shprëndarja e cystadenocarcinomës biliare - BCA  sipas gjinise, 

përdorimit të duhanit dhe laboratorit . 
 
 

 
Diagrami nr. 37 Përqindja e  pacientëve me dhe pa stazë biliare në BCA 
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Diagrami nr. 38 Metoda që ka përcaktur qartë diagnozën e cystadenomës biliare 

MDCT vs MRI 
 
 

Figura nr:6;Imazhe të cystadenocarcinomës /BCA e mëlçisë  me CT dhe MRI 
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G. CISTAT MËLÇISË 
 
 
Cistat solitare (jo parazitare) në mëlçi ndahen në të vërteta dhe të rrejshme: cistat e 
vërteta përmbajne në brendësi të tyre epitel cilindrik ose kubik dhe mund të arrijnë 
madhësi enorme. 
Cistat e rrejshme në brendi nuk kanë epitel por jane të mbuluara me ind granulacioni, 
që më së shpeshti vjen si pasojë e hematomave traumatike intrahepatike. 
 
USG - anekogene, homogjene  dhe kufijtë lemuar. 
 
CT- paraqiten si zona hipodenze të rrumbullakta ose ovale mire të kufizuara, me vlera 
të atenuimit të ujit (rreth 5-10 HU) post kontrasti nuk paraqitet përforcim / marrje të 
kontrastit dhe nuk vizualizohet muri i cistës. 
 
MRI -T1 kanë intensit homogjene ka intensitet të lartë sinjal : 

-T2 Për shkak të përmbajtjes së tyre fluide, një rritje e intensitetit të sinjalit është 
parë në shumë [65].  
 
Dig diff : me patologjit e tjera cistike të melçisë dhe rrugëve biliare. 
 
 

 
Diagrami nr. 39 Përqindja e Cistave të thjeshta 

 
Rrezultatet e studimit tonë  prej n=168 pacientë, janë 24 / 14.29 % pacientë 

janë diagnostikuar cista të thjeshat të përcjellura në dinamik kohore, diagrami nr. 40, 
raportin M / F = 12 / 12 me moshë mesatare për të dy gjinite 51.71 vjeç, kurse  tek 
meshkujt ishte M = 50.79 vjeç, tek F = 53 në raport M / F = 1.4. 

Nga 24 pacientet e diagnostikuar kemi 75 % ose 18 prej tyre ishin duhanpirës 
ku rritet rrisku i këtyre pacientve në raport me njera tjetrën [66], diagrami nr.40. 
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100 % e pacientëve të ekzminuar me USG ishin pa shenja klinike në 
momentin e ekzaminimit  dhe pa histori të më hershme me probleme të melçisë, po 
ashtu në të gjithë pacientet para se të bëhen ekzaminimet me MDCT dhe MRI u 
kërkua të  matet niveli i AFP [15] dhe në kufi normal si dhe testet laboratorike 
negative për echinokok. 

Nga 24 pacientët 14 me cista përfshinin vetëm nje segment kurse 10 nga to 
përfshinin më shumë se dy segmente dmth ishin të madhësive të medha, diagrami nr. 
41. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI kemi një raportë njëjtë 
por me përparsi të lehtë për MDCT edhe pse këto përcillen me USG (figura numër 7 
dhe diagram nr. 42). 
 

 
Diagrami nr. 40 Shpërndarja e cistave tëthjeshta sipas gjinise, perdorimit të duhanit 

dhe laboratorit 
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Diagrami nr. 41 Shpërndarjanë segmente e cistave te thjeshta 

 
 

 
Diagrami nr. 42 Metodat që ka përcaktuar qartë diagnozën tek  cistat e thjeshta 

(MDCT vs MRI) 
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Figura nr:7; Imazhe të cista të thjeshat të mëlçisë  me CT dhe MRI 
 
 

 
 
 
 

H. POLICISTOZAT HEPATIKE-PCLD 
 
 

PCLD është menduar që është pjesë e një spektri klinike të ciliopatie duke 
përfshirë edhe fibrozë kongjenitale të mëlçise, cistat e koledokut, micrro hamartomat, 
dhe sëmundjen Caroli që jane të lidhur me mutacionet që dëmtojnë funksionin 
kolangiociteve ciliare. PCLD është karakterizuar nga prania e cisteve të mëlçisë e që 
janë mikrroskopikishte të ngjashme me cystat e thjeshta hepatike, por më të shumta 
(Zakonisht > 20) dhe më të mëdha [67]. Përshkrimi i llojeve të ndryshme të PCLD janë 
përtej qëllimit të këtij udhëzimi, por mund të përmblidhen e tre lloje kryesore.  Rethë 
60% e pacientëve me  cista të veshkave  kane paraqitje të një shprehje fenotipike me 
cista të shumta hepatike [68,69]. PCLD autosomaldominant ka një prognozë më të mirë 
në krahasim me sëmundje të veshkave policistike dhe është kryesisht asimptomatike 
[70].  

PCLD është e rrallë, në raportimet e autopsisë me 0.13% dhe studimet 
amerikane raportimi 0.9 % prevalence [71,72]. Shtatzënia dhe hormonet femrore jane 
menduar të jenë faktorët e rrezikut për një rritje në madhësinë dhe numrin e cistat e 
mëlçisë [73]. PCLD ka tendencë të jetë asimptomatike deri  kur rritet madhësi dhe 
numëri cisteve të rritet deri në nivel kritik. Pacientët kanë zakonisht hepatomegali, 
simptoma nga komprimimi i masë, dhimbje barku, plogështi, vështirsim të 
respiracionit, kur cistet në raport parenkimën e mëlçisë bëhet  > 1, pacientët mund të 
paraqesin komplikime të tilla si rupture të cisteve, infeksion, gjakderdhje, komprimimi 
jo karakteristik i pemës biliare ose të traktit gastrointestinal, dhe komprimim të vena 
kava inferiore - VCI [74]. 

Në raste të avancuar, pacientët mund të zhvillojnë hipertensionit portal me 
ruajtje relative të funksionit të mëlçisë [75].  
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Diagnoza e PCLD mbështetet nga prania e shumë formacioneve cistike në mëlçi 
më USG, MDCT ose MRI. MDCT ose MRI sigurojë informacioni shtesë për të 
përjashtuar patologji të tjera dhe për të vlerësuar praninë e cisteve shoqërues veshkave. 
 
USG - formacione të shumëta anekogne me karakteristik të ngjashne me cistat e 
thjeshta. 
 
CT- cysta të shumëta hepatike, të ngjashme në karakteristikat për policistoza hepatike 
në imazhet me CT (paraqiten si zona hipodenze të rrumbullakta ose ovale mire te 
kufizuara, me vlera të ulta densitometrike të ujit (rreth 5-10 HU) post kontrasti nuk 
paraqitet përforcim / marrje të kontrastit dhe nuk vizualizohet muri i cistës). 
 
MRI - cysta të shumëta hepatike: 

-T1 kanë intensitet shumë të ulët të sinjal dhe pa ndryshim të tijë post kontrast: 
-T2 për shkak të përmbajtjesse pastër fluide, me sinjal hiperintens homogjene [15]. 

 
Dig diff: me cististat e thjeshta, hydati cistat, tumoret cistike. 
 

 
Diagrami nr.43 Përqindja ePCLD 

 
Rrezultatet e studimit tonë  prej n=168 pacienteë janë 13 /  7.74 % pacientë 

janë diagnostikuar  me policistozat të mëlçisë, të përcjellura në dinamik kohore 
(diagrami nr. 43), raportin M / F = 8 / 5 me moshë mesatare për të dy gjinite 50.31 
vjeç, kurse  tek meshkujt ishte M = 45.29 vjeç, tek F = 56.17 në raport M / F = 1.16. 

Nga 24 pacientët e diagnostikuar kemi 76.92 % ose 10 prej tyre ishin 
duhanpirës rritet rrisku i këtyre pacientve për komplikime të mundëshme [76] 
diagrami nr. 44. 

100 %  e pacienteve të ekzminuar me USG ishin me shenja klinike në 
momentin e ekzaminimit si dhimbje barku, plogështi dhe vështirësim të respiracionit 
por pa histori të më hershme me probleme të mëlçisë, po ashtu në të gjithë pacientet 
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para se të bëhen ekzaminimet me MDCT dhe MRI u kërkua të  matet niveli i AFP 
[15] dhe në  kufi normal si dhe testet laboratorike negative për echinokok. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI (6 / 7) kemi përparsi të 
lehtë për MRI edhe pse këto përcillen me USG, figura numër 8 dhe diagrami nr. 45. 

 

 
Diagrami nr. 44 Shpërndarja e PCLD sipas gjinise, përdorimit të duhanit dhe 

laboratorit. 
 
 

 
Diagrami nr. 45 Metoda që ka përcaktuar qartë diagnozen tek PCLD 
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Figura nr:8; Imazhe të policistozës së mëlçisë me CT dhe MRI. 
 
 
 
 

I. CISTA HYDATIDE 
 

Kjo sëmundje mund të shkaktohet nga larvat e dy llojeve të tenieve: 
Echiococcus granulosis e cila është më e shpeshtë dhe e formon cistën hidatide dhe 
Echinococcus multiloculare që është formë më e rrallë dhe e shkakton të ashtu quajturën 
echinokokozë alveolare të mëlçisë. Cista hidatide është më së shpeshti solitare por dhe 
të shumta ose bija. 
 
USG - Mund të duket e ngjashme me  cistat solitare të thjeshta. Progresi për të zhvilluar 
mure të trashura dhe të kalçifikuar hyperekogenike / përmbajtje hipoekogene  me cista 
bija në periferi. 
 
CT - lesion hypodense me mure hipervascular përreth cistës, të veçantë mure 
endocitike. Muret e kalçifukuara dhe të septuara. Si shenjë më tipike e cistës 
ekinokoksik është multilokulariteti i cistës i shkaktuar nga prania e cistave bija, me 
përmbajtje hipodenze me vlera denzitometrike të ujit të cilat nuk ndërrojnë pas 
aplikimit të kontrastit. 
 
MRI - T1: Hypointense sinjal intensiteti i përmbajtjes kist. 

T2: Hyperintense sinjal intensiteti i përmbajtjes kist. 
Mure hypointense  në T2. cistat bija në periferi të cistës amëtare. 
Mëmbranat parazitare të shkolitura vërehen si struktura lineare lundrues brenda kist. 
 
Dig.ndiff:nme patologjit e tjera cistike të mëlçisë dhe rrugëve biliare. 
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Diagrami nr. 46 Përqindja e cista hydatide (Echiococcus) 

 
Rrezultatet e studimit tonë prej n=168 pacientë  janë 12 /  7,14%  pacientë të 

diagnostikuar me hydati cista të përcjellura në dinamik kohore pre dhe post OP 
(diagrami numë 46), raportin M / F = 8 / 5 me moshë mesatare për të dy gjinite 64.25 
vjeç, kurse  tek meshkujt ishte M = 64.77 vjeç, tek F = 62.67 vjeç në raport M / F = 3. 

Nga 12 pacientët e diagnostikuar kemi 66.67 % ose  8 prej tyre ishin 
duhanpirës që rritet rrisku i këtyre pacientëve për komplikime të mundëshme [66] 
(diagrami numër 47). 

100 % e të ekzaminuarve me USG ishin pa shenja klinike në momentin e 
ekzaminimit dhe nuk kishin pasur histori më të hershme me probleme të melçisë, po 
ashtu në të gjithë pacientet para se të bëhen ekzaminimet e me MDCT dhe MRI u 
kërkua të matet niveli i AFP [15] dhe në kufi normal si dhe testet laboratorike pozitive 
për echinokok. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI kemi një raport të njëjtë 
në mes të tyre (50,00 % / 50,00 %) dhe me përparsi të USG (figura numër 9 dhe 
diagrami numër 48). 
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Diagrami nr.47 Shprëndarja e echinococut sipas gjinise dhe konsumimit të duhanit 

 
 

 
Diagrami nr. 48 Metodat që ka përcaktuar qartë diagnozën tek echinokoku (MDCT vs MRI) 
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Figura nr:9;Imazhe të cistave të echinokokut me CT dhe MRI 
 

 
 
 
 
TUMORET MALINJE TË MËLÇISË 
 

Tumoret malinje / neoplazmat e mëlçisë e kanë origjinën nga qelizat 
parenkimatoze të mëlçisë ose nga duktuset biliar. Tumoret malinje mund të jenë 
primare kur fillojnë nga ndonjë strukturë e mëlçisë dhe sekondare kur në mëlçi vijnë 
nga ndonjë organ tjetër i sëmurë. Tumori që e ka zanafillen në qelizat parenkimale 
emërtohet karcinoma hepatocelulare (hepatoma), kur tumori merr origjinë nga qelizat 
e duktuseve biliar emërtohet kolangiokarcinoma. 
Karcinoma hepatoqelizore takohet më shpesh në teren të cirrozes hepatike dhe të 
hepatitit B në veçanti; Dobsia, anoreksia, rënja në peshe jane shenjat klinike. Shfaqja e 
papritur e ascitit hemorragjik të bën të mendosh për prezencën e trombozës portale ose 
të venave hepatike nga tumori. 

Sipas studimit tonë nga 168 raste të zgjedhura me formacione të mëlçisë dhe 
rrugëve biliare  rezultojnë 46 % në tumore malinje. 
 
 

 
 

A. HEPATOCELLULAR CARCINOMA- HCC 
 

Karcinoma hepatoqelizore (HCC) është tumor  primarë i mëlçisë. Përbëhet nga 
qelizat të ngjashme me hepatcitet. Metastazon me rruge hematogjne dhe limfogjene. 
Është tumore epitelial me origjinë nga qelizat parenkimatoze [76]. Shumica e rasteve 
të HCC janë hasur në pacientët që vuajne nga një infeksione të hepatitit viral (hepatiti 
B ose C) ose cirozë [77]. Incidenca e HCC rritet me moshën, ku kulmin e arrin në 70-
75 vjeç. Kombinimi i hepatiteve viral dhe alkoolit në mënyrë të konsiderueshme rrit 
rrezikun për shfaqje të  më vonshëm. 

Përparim i konsiderueshëm është bërë në mbarë botën përmes vaksinimit HBV 
si pjesë e programit të zgjeruar për vaksinim nga Organizata Botërore e Shëndetësisë 
(OBSH), 
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Prevalenca e sëmundjes kronike të mëlçisë mbetet e rëndësishme në mesin e 
popullatës më të vjetër e cila është në rrezik të zhvillimit të HCC. Faktorët kryesor të 
rrezikut për zhvillimin e HCC ndryshojnë sipas rajonit dhe shkallës së zhvillimit 
kombëtar. Në vende ku hepatiti B është endemike, të tilla si Kina, Hepatiti B do të jetë 
shkaku mbizotëruese i HCC [78]. Ndërsa në vende, të tilla si Shtetet e Bashkuara, ku 
hepatiti B është e rrallë për shkak të normave të larta të vaksinimit, shkaku madhor e 
HCC është cirroza (shpesh për shkak të abuzimit të alkoolit). Rreziku i karcinomës 
hepatocellular në diabetikët tip 2 është më i madh nga 2.5 deri 7.1 herë në raport me  jo 
diabetik [78,79], varësisht nga kohë zgjatja e diabetit dhe të protokollit të trajtimit. 
Ndërsa ka pretendime se abuzuesit anabolic steroide jane në rrezik më të madh [80], 
prova e vetme që ka qenë konfirmuar është se përdoruesit anabolic steroide jane më 
shumë probabilitet të kenë adenomën hepatoqelizore (një formë beninje e HCC) e cila 
transformohet HCC, kur adenoma hepatocellular rritet në një madhësi prej më shumë 
se 6 - 8 cm, atëherë konsiderohen kancerogjene dhe kështu bëhet një rrezik për tumor 
hepatocellular [81,82]. 

E gjejme tek fëmijët dhe të rriturit  kur kemi të bëjme me sëmundje kronike të 
mëlçisë, megjithatë në qoftë se ata vuajnë nga çrregullime të lindura të mëlçisë, ky fakt 
rrit mundësinë e zhvillimit të karcinomës hepatoqelizore [83]. 

HCC si çdo tumor malinjë zhvillohet kur ka një mutacion qelizor  të cilat janë 
të përseritura  në shkallë të larte dhe si rezultat në shmangien e  adaptimit qelizorë. Në 
veçanti, infeksionet kronike të hepatitit B dhe C ndihmojnë në zhvillimin e HCC duke 
dëmtuar në mënyre të përseritur sistemin imunitar për të sulmuar qelizat e mëlçisë, disa 
prej të cilave jane të infektuar nga virusi, të tjerët thjeshtë kalimtarë. Ky cikël i 
vazhdueshëm i demtimit dhe i riparimit çonë në mutacione qelizore me të shprehura në 
hapatitin kronik C përmes fazës cirrotike të melçisë, kurse në hepatit kronik B integrimi 
i gjenomit viral në qelizat e infektuara mund të sjell direkt një mëlçi jo-cirrotike  për të 
zhvilluar HCC. Nga ana tjetër konsumi i përsëritur i sasive të mëdha të alkoolit mund 
të ketë një efekt të ngjashëm [84]. 
 
Diagnoza: 
 
USG - Është shpesh ekzaminim primare me kosto efektivitet, rrugëtimi diagnostik nga 
lesionet më të voglat me diameter 2 - 3 cm. Imazhi karakteristik ështe lesion / formacion 
hypoekogen  homogjen ose  heterogjen  në varsi të strukturës dhe fazës së zbulimit, por 
mund të paraqetet dhe me nekroze qendrore, jep  përforcim akustik, zakonishtë 
prezenton dhe kapsulen që është me konture ondulante. Në analize me Power Color 
Doppler prezenton vaskularizim që tregon për hipervaskularizimin e saj. Përdorimi i 
kontrast në US në pacientët cirrotik përcakton diferencimin e HCC nga nodules 
regerative dhe FNH [85]. 
 
CT - Ka rrol në zbulimin e noduseve displasike në cirrozën e mëlçi e cila është vlerësuar 
në disa studime [86,87]. Këto studime tregojnë se shumë noduse cirrotike janë isodense 
në  në kapulen e mëlçis të ngjitur me parenkimen dhe në këtë mënyrë nuk mund të 
zbulohet në CT sepse furnizimi i gjakut me këto nodules është ngjashëm me 
parenkimën normale të mëlçisë. Ekzaminimi me CT me kontrast i.v në tri faza skanimi 
(para administratës kontrast, faza arterial dhe ajo porto-venoze). 

Izodens. 
Densitet miks hipo – hiperdens. 
Post kontrast i.v faza arteriale kemi marrje / përforcim kontrasti si pasoje e 
hipervaskulariteti të tije  nga periferia në qender . 
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Faza porto- venoze homogjenizim  në varsi të stadit dhe përberjes se procesit ( 
yndurore, nekrozës, fibrozës kalçifikateve). 

 
MRI - ka lidhje me të njëjtën ndjeshmëri për zbulimin HCC që ka MDCT. Megjithatë 
MRI ka avantazhin e rezolucion të lartë pa agjentëve nefrotoksik të kontrastit dhe pa 
rrezatimit jonizues. HCC ka intensitet të lartë në T2 me intensitet të ulët në T1. 
 

Dig. diferenciale e HCC: Probleme që duhet të merret në konsiderat  me dig. Diff. 
Përfshijnë noduset displasike të cirrozës, FNH, metastazat e melçisë, limfomën 
hepatike primare dhe në dig dif problematike eshte CCA, cirroza, HCA. 
 
 

 
Diagrami nr.49 Përqindja e HCC 

 
Rrezultatet e studimit tonë  prej n=168 pacientë janë 21 / 12.5% pacientë të 

diagnostikuar me HCC (diagrami nr. 48), ku në raportin M / F = 13 / 8 me moshë 
mesatare për të dy gjinite 56.98  vjeç, kurse tek meshkujt ishte M = 56.23 vjeç, tek F = 
57.44 vjeç, kurse segmenti i V dhe IV janë me nga 7 raste ose 33 %. 

Nga 21 pacientët e diagnostikuar kemi 85,71 % ose 17 prej tyre ishin duhanpirës 
me rritet rriskut i këtyre pacientve  me komplikime të mundëshme [88]. 

 Të gjeturat tona në lidhje me moshën rezultojnë  me ato të dhëna që ju 
përgjigjen vendeve në zhvllim (diagrami nr. 50). 

100 %  të pacientëve të ekzmininuar me USG ishin me shenja klinike në 
momentin e ekzaminimit si: plogshit, ethe, dhimbje barku dhe që referonin histori të 
konsumimit të alkoolit dhe humbje në peshë  dhe pacient me trajtim cirrotik, si dhe 4 
pacientë që ishin me kolecistectomi, po ashtu në të gjithë pacientet para se të bëhen 
ekzaminimet e me MDCT dhe MRI është kërkuartë matet niveli i AFP [15] ku në  96 
% rezultoj AFP > 400 - 500. 

MCDT / MRI që tregon që është standart komplementarë MDCT dhe MRI në 
diagnostikimin  por  avantazhi i MRI ( MDC / MRI 9 / 12 = 42,86 % / 57,17 %) është 
në tumoret me kapsul dhe për diferencim, por ajo që komfirmon diagnozën është 
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biopsia  ku në 19 pacientë që u realizua komfirmoi diagnozën për HCC (figura numër 
10 dhe diagrami nr.52). 

 

 
Diagrami nr. 50 Shpërndarja e HCC sipas gjinise, perdorimit te duhanit dhe 

laboratorit 
 

 

 
Diagrami nr.51 Shpërndarja e HCC sipas segmenteve në numrin total 
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Diagraminr:52 Metoda që ka përcaktuar diagnoyen e sakt tek HCC 

 
 
 

Figura nr. 10 Imazhe të HCC me CT dhe MRI 
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B. CHOLANGIOCARCINOMA- CCA 
 

Klatskin tumori është një term që i është dhënë tradicionalisht në një 
kolangiokarcinomës biliare e cila vendë origjinën e ka në degëzimin e  degëve  biliare 
të mëlçisë. Në mënyrë tipike, këto tumore janë të vogla, jo mirë (dobët) të diferencuar, 
ku tendencë e tijë është për të penguar rrugët biliare intrahepatike [89], përbëjnë deri 
në 25 % të të gjithë cholangiocarcinomës [5]. 
Etiologjinë e kolangiokarcinomes nuk është përcaktuar qartë, megjithatë predominuese 
mbeten demtimet e rrugve biliare, kolecistitet akute dhe ato kronike kane 
predispozicion për malinjitet. Klatskin tumor ose koloangiokarcinoma biliare ka rritje 
të ngadaltë dhe lokalizim më të shpeshtë në hilusin portal si dhe në koledok në 
segmentin midis duktusit cistik dhe ampulës së Vaterit. Njëkohësisht  mund të prekin 
duktusin hepatik komun dhe duktuset intrahepatike. Si shenjë klinike është ikteri i cili 
nuk shoqërohet me dhimbje, është simptoma më e shpeshtë që takohet kur tumori ka 
dimeter të voglël i cili nuk ka dhënë ngushtim të plotë të duktusevë biliar. 
Kolangiokarcinoma mund të lokalizohet në periferi të mëlçisë dhe të ketë pamjen e 
formacionit solid. Kur pengesa është në nivel të hilusit hepatik kemi zgjerim të 
duktuseve intrahepatike dhe jo të koledokut [1]. Dy të tretat e rasteve ndodhin në 
pacientët mbi moshën 65 vjeç, me një rritje afër dhjetë-fish në pacientët mbi 80 vjeç. 
Incidenca është e ngjashme në të  dy gjinitë (M / F). 
 
Diagnoza: 
 
USG - të dhënat imazherike prezentojnë nje mase në rrugët biliare apo dhe zgjerimin e 
tyre me nje ekostrukture të përzier ( ekogenitet  të rrituri vetë tumorit  deri 79 %, me 
ekogenitet të reduktuar të tije deri 19 %  dhe ekogenitet të përzier deri 2% ) [ 90]. 
 
CT - prezentohen zgjerimet intrahepatike në rastet e kolecistectomise. Formacioni / 
masa tumorale në disa raste mund të jete e pa dukshme megjithatë  zgjërimi biliare, 
nyjet limfatike, zonat nekrotik ose depozita secondare mundë të identifikohen.  
 
MRI & MRCP - me aftësinë e saj 3D është superior ndaj CT për të pëcaktuar 
vendndodhjen e tumorit  si dhe me  ngushtimin e rrugëve biliare. MRI & MRCP është 
metode standart i arte  për diagnozën e kolangiokarcinomes. 
 
Dig. Differenciale; me hepatomën [65], pseudotumouret e kolecistës inflamator te cilat 
mund të jenë të padallueshëm në aspektin imazherik [91]. 
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Diagrami nr. 53 Përqindja e CCA 

 
Rrezultatet e studimit tonë prej n=168 pacientë janë 36 / 21.43% pacientë janë 

diagnostikuar me CCA (diagrami nr. 52), ku në raportin M / F = 20 / 16 me moshë 
mesatare për të dy gjinite 59.4 vjeç, kurse tek meshkujt ishte M = 59.3 vjeç, tek F = 
59.63 vjeç në raporti M / F = 1.25. 

Nga 36 pacientet e diagnostikuar kemi 58.33 % ose 21 prej tyre ishin duhanpirës 
rritet rrisku i këtyre pacientv per shfaqje dhe për komplikim eventual [6-9] (diagrami  
nr.54). 

100 % e pacientve të ekzminuar me USG ishin me shenja klinike në momentin 
e ekzaminimit me ikter prezent me vlera të larta të bilirubinës (> 25 mg / dl) dhe nivele 
të larta të CA19-9, kurse 7 (19.44%) nga pacientët ishin me cholecistectoi, me histori 
të më hershme me probleme të mëlçisë, po ashtu në të gjithë pacientet para se të bëhen 
ekzaminimet e me MDCT dhe MRI u kërkua të matet niveli i AFP [15] dhe në të gjithë 
rezultoj negative. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI kemi  raport në favor të 
MRI. MRI vs MDCT = 29 / 7 (80,56 % / 19,44 %)  që tregon që është standart i artë në 
diagnostikimin e CCA, (diagrami nr.55, imazhet në figurën nr. 11). 
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Diagrami nr. 54 Shprëndarja e CCA sipas gjinise, përdorimit të duhanit dhe testeve 

laboratorike 
 

 

 
Diagrami nr. 55 Metodat që ka përcaktuar qartë diagnozën e CCA (MDCT vs MRI) 
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Figura nr: 11;Imazhe të CCA me CT dhe MRI. 
 

 
 

C. LIMFOMA HEPATIKE 
 

Limfomet jane sëmundje malinje të sistemit retikuloendotelial, me rritje të qelizave 
limforetikulare dhe qelizave të retikulumit, në gjëndrat limfatike, lien e ndonjëherë në 
stadet terminale edhe në organet tjera qe kanë tendencë për të paraqitur si lezione fokale 
të mëlçisë [10]. Ajo mund të jetë e vështirë të dallohe në primare në mëlçi (në kohën e 
ekzaminimit të parë). 
 
Faktorët e rrezikut për zhvillimin e LH janë: 

- HIV / AIDS (25-46%) [11]. 
- hepatitit C (HCV) kryesisht në pacientët me Limfoma jo-Hodgkin (15%) [92]. 
- transplantimi i organeve (2-12%) [93]. 
- imunosupresioni 

 
Diagnoza: 
 
CT - Lezione jane raportuar të jenë hipodenze homogjene, më tepër multiple se sa 
solitare, mirë të kufizuara. 
 
MRI – Karakteristikat e raportuar  me sinjal përfshijnë [10,92]. 

T1: hypointense  me parenkimën hepatike 
T2: hyperintense me parenkimën hepatike 
Post kontrast  vërehet  marrje e kontrastit për rreth lesionit 
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Diagrami nr. 56 Përqindja e limfomës hepatike 

 
Rrezultatet e studimit tonë  prej n=168 pacientë (një) 1 / 0.56 % pacientë është 

diagnostikuar me limfome hepatike (non-Hodgkin) i gjinisë mashkull me moshe 58 vjeç. 
Në momentin e ekzaminimit rezulton me histori të më hershme për non-Hodgin 

lymfoma, në ekzaminimin me CT dhe MRI  prezentohen si lesione të shumta por ajo 
që e përcakton diagnozën ishte biposis imazhe në figuren numër 12. 
 

 
Diagrami nr.57 Metoda që ka përcaktuar diagnozen në limfomën hepatike 
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Figura nr:12;Imazhe të limfomes hepatike me CT dhe MRI. 
 
 
 

D. METASTAZAT E MELÇISË 
 
 
Jane tumore malinje më të shpeshta të mëlçisë dhe zënë 90% të tyre [93]. Midis tyre 
predominojnë shprëndarja hematogjene nëpërmjet venës porta ose arteries hepatike. 
Shprëndarja limfogjene nëpërmjet hilusit hepatik ose rritjes së vazhdueshme vërehet në 
tumoret biliare të stomakut dhe të pankreasit. Metastazat mund të jenë solitare, 
multilokulare ose difuze infiltruese dhe furnizohen kryesisht nga arteria hepatie. 
Mospërputhja midis rritjes së tumorit dhe vaskularizimit shfaqet me ndryshime 
regresive, nekroza dhe kalçifikime. 
Kur ekzistojnë lezione të shumta në mëlçi në radhe të parë flasin për metastaza. Nga 
ana anatom - patologjike indi i metastazave i ngjan tumorit primare. Në shumicën e 
rasteve vaskularizimi i metastazave është i njëjtë me vaskularizimin e tumorit primare, 
prandaj paraqet të njëjtin aspekt në studimin me kontrast [93]. Lesionet multiple ose 
tumoret e madhësive të ndryshme sygjerojne për lezione metastatike  posaqërisht në 
rastet kur janë të pranishme kalçifikimet me marrje të lëndëve të kontrastit  shpejte 
tranzitor në formë të unazës periferike me skaje nodulare. 
 
Klinika nuk është specifike . 
 
USG - shërben si metode e zgjedhur e ekzaminimit të metastazave. USG paraqet 
sensibilitet të lartë në indentifikimin e lesioneve metastatike (reth 80%), kur zbulojme 
lesione të shumta folale, nodulare në mëlçi ato konsiderohen metastatike kur njehet  
procesi primare. Lesionet kanë pamje imazehirke nga anekogen-hipo-izo dhe 
hiperekogene  por me hipoekogenitet në periferi 
Në përgjithësi, paraqitjet e imazhit të metastazave të mëlçisë jane jospecifike dhe marrja 
e biopsis është e nevojshme për diagnozën histologjike. 
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MDCT - është njëri nga modalitetet e zgjedhura për vlerësimin e metastazave të 
mëlçisë. Kjo preferencë kryesisht i atribuohet efekteve të furnizimit vaskulare të 
dyfishtë mbi karakteristikat zgjerimin e metastaza, në krahasim me parenkimën normal 
të mëlçisë. Për zbulimin dhe karakterizimin e lezione të vogla dhe të vlerësuar të 
mëlçisë me ndryshime të mëlçisë steatozike. 
 
MRI - mund të jetë superior ndaj MDCT dhe tomografin e  emulsioneve me pozitrone 
(PET) [94]. Struktura e metastazave të mëlçisë mund të manifestohen në spektër të gjërë 
imazherik. Metastazat pa nekrozë sipas rregullës kane struktuë homogjene, mirëpo 
metastazat nekrotike në shumicën e rasteve kanë sinjal të ulët  i cili shkon nga periferia 
tek qendra. 
 

 
Diagrami nr. 58 Përqindja e metastazave 

 
 

Rrezultatet e studimit tonë prej n=168 pacientë, janë 53 / 31.55 % pacientë janë 
diagnostikuar me metastsza  të mëlçisë kryesisht lokale nga tumoret e mëlçia por dhe 
me patologji shoqëruse beninje ne mëlçi dhe rrugeë biliare,  ku në raportin M / F = 24 
/ 29 me moshë mesatare për të dy gjinite 55.95 vjeç, kurse tek meshkujt ishte M = 53.65 
vjeç, tek femrat F = 57.86 vjeç në raport M / F = 0.83. 

Nga 53 pacientet e diagnostikuar kemi 66.04 % ose 35 prej tyre ishin duhanpirës 
rritet rrisku i këtyre pacientëve për shfaqje të metastazave [95] diagrami nr.59. 

Të gjithë pacentet para ekzaminimeve kishin klinik si: humbja e oreksit, humbje 
peshe, ngjyrë të errët e urinës, fryerje të barkut, ikte, dhimbje në kofshën e djathtë, 
dhimbje në abdomenin e sipërme të djathtë, të përziera dhe shpesh herë të vjella. 

Në të dhënat diagnostike në mes të MDCT dhe MRI kemi një raport 16 / 29 
(30,19 %  / 54,71%) pacient në favor MRI të që tregon se është me sinifikative se CT 
[96], kurse në 8 ( 15,1%) metodat ekzaminuese nuk percaktuan diagnozen por u 
komfirmua me biopsi, imazhe në figuren numër 13 dhe diagrami nr. 60. 
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Diagrami nr.59 Metastazat sipas gjinise, konsumimit te duhanit dhe laboratorit 

 
 

 
Diagrami nr. 60 Metodat që ka përcaktuar qartë diagnozën tek metastaza (MDCT vs MRI & 

Biopsi) 
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Figura nr:13;mazhe të metastazave të mëlçia me CT dhe MRI 

 
Lidhja mes segmenteve të prekura dhe duhan-pirjes 

 
Tabela nr. 3 Analiza univariate, lidhja mes segmenteve të prekura dhe duhan-pirjes 

Duhanpirës 
Segmentet e prekura 

OD CI 95% Vlera p 2 ose më shumë 
segmente (n=106) 

<2 segmente 
(n=62) 

po 72 (67.9) 38 (61.3) 

1.33 0.389-1.438 0.383 jo 34 (32.1) 24 (38.7) 

 
Përmes analizës së regresionit logjistik binar rezulton se nuk ka lidhje statistikisht të 
rëndësishme mes numrit të segmentëve të prekura dhe duhan-pirjes (p=0.383) 
pavarësisht se shihet që duhanpirësit kanë 33% më shumë gjasa se jo duhanpirësit, për 
të pasur më shumë se dy segmente të prekura [OD=1.33, CI:0.389-1.438]. Ndoshta, 
kjo lidhje duhet analizur në kampione më të mëdha. 
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XIII Diskutimi  

 
 
MRI dhe CT janë teknologji plotësuese në imazheri ku secila ka avantazhet dhe 

kufizimet për aplikime të veçanta. 
CT është përdorur më gjerësisht se MRI në vendet e OECD me një mesatare prej 132  
kundrejtë 46  pacientëve për 1000 banorë [97]. Një shqetësim në vete është potenciali 
që ka CT me dozat rrezatuese e cila kontribuon në kancer si pasoje e rrezatimit ku në 
vitin 2007 në SHBA është vlerësuar se 0.4% e kancereve si pasoje e rrezatimit nga 
ekzaminimet (ekspozimet) në të kaluaren, kurse në të ardhmen kjo shifër mund të rritet 
në 1.5 - 2% bazuar në normat historike të përdorimit të CT [98]. Një studim australian 
ka gjetur se një në çdo 1800 paciente të ekspozuar me (CT) Skaner u shoqërua  me një  
shfaqje të kancerit nga doza rrezatuese [99]. 

Një avantazh i MRI është se nuk ka rrezatim jonizues, dhe prandaj ka gjetur 
perdorim me të shpeshtë kundrejte CT, kur të dhënat japin të njëjtin informacion 
diagnostik [100]. Edhe pse kostoja e MRI ka ardhur duke rënë, gje e cila e ben atë  më 
konkurruese me CT,  akoma nuk ka rekomandime që MRI mund të zëvendësojë CT, 
edhe pse ky zëvendësim është sugjeruar për imazhe të caktuara te sëmundjeve tumorale 
të mëlçisë [102]. Efekti i dozave të ulëta të rrezatimit në karcinogjenezës  janë të 
diskutueshme gjithashtu [103]. Edhe pse MRI është e lidhur me efekte biologjike, 
akoma nuk është e provuar mbi dëmet e mundëshme të shkaktuara dhe të matëshme 
[104]. Në një krahasim të efekteve të mundëshme gjenotoksike (potencialisht 
kancerogjene) e MRI krahasuar me ato të CT, një grup autorësh ka vëne në dukje 
dëmtimete ADN të lidhura me MRI, "Rëndësia biologjike dhe klinike afatgjatë e ADN  
në dy fije floku prishet si pasoje e MRI por kjo akoma mbetet e panjohur plotesisht" 
[105]. 

Kontrastet jo jonike që përdoren në mënyrë rutinore në CT dhe efektet kryesore 
negative janë reagimi anafilaktoid dhe nefrotoksiciteti [106], kurse kontrastet me 
përberje godalinuimit që përdoren në MRI kanë  një profil të mirë sigurie, por agjentë 
jo-jonik lineare në veçanti kanë qenë të implikuar në fibrozë nefrogjenike sistemike në 
pacientët me funksion renal të dëmtuar rëndë [107] të cilë tani me janë zevendesuar me 
kontrastet makrociklike  gadoterike jo ionike . 

MRI është e kundërindikuar në prani të implanteve metalike që i nënshtrohen 
fushës magnetike, këta pacientë mund të ekzaminohen me CT edhe pse prezantohen 
artefaktet nga pajisjet metalike të dhënat jane të kenaqshme si : implantet e 
stimuluesve kardiakë dhe kardiokonverter-defibrilatorët, mund të ndikojnë cilësinë e 
imazhit [108], MRI në aspektin kohore të ekzaminimit merr më shumë kohë se CT ku 
një ekzaminim mund të marrë midis 20 - 40 minuta në varësi të kompleksitetit [109]. 

Përgjithësisht aparaturat e CT janë më pak të kushtueshme se sa aparaturat e MRI 
duke përfshire koston me të ulët  por dhe kohën me të shkurtër të ekzaminimit. CT 
janë më të shprendara  se sa MRI në popullaten tonë por dhe në botë. Shumica e 
mjekëve  janë të kënaqur me të dhënat që marrin nga CT duke  u bazuar ne 
interpertimet korrekte dhe diagnozen përfundimtare nga radiologët [110], kufizimi  që 
paraqitet në studimet e mëlçisë me CT është përdorimi i kontrasteve jo jonike të jodit  
dhe nefrotoksiciteti i tij  dhe si rezultat përdorimi i tij është i kufizuar tek pacientet  
me insuficience renale [111, 112]. 

Përveç  toksicitetit disavantazh i CT është edhe parimi i punes se tyre me rreze 
jonizuese dhe efekti i tyre negativ qe tani janë të  njohura. 
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Studimet më të rendësishme për lezionet fokale të mëlçisë rekomandojne që CT 
është më pak e ndjeshme dhe specifike se MRI në  zbulimin dhe karakterizimin e 
sëmundjeve fokale të mëlçisë [113]. MRI e mëlçise ka avantazhe mbi CT si  edhe 
siguron imazhe te mira për shume tipa histologjik të ndryshëm, ajo bazohet ne 
parimin  e fushës magnetike dmth pa përdorim të rrezatimit jonizues, si dhe lëndet 
kontrast nga godaliniumi janë me pak nefrotoksike [109]. Të gjitha këto avantazhe  të 
MRI japin të dhëna më të mira, më të plota  dhe me karakteristike se sa CT . 
Megjithatë si në gjithë botën  edhe në vendin tonë MRI ka kosto më të shtrenjte se sa 
CT  si dhe kundraindikacione nga vendosja e elektrostimuluesve, stenteve që ju 
nenshrtohen fushës magnetike dhe fobite e pacienteve [108]. 
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XIV. Përfundimi 
 
Si përfundim, në studimin tonë rezultoi se: 
 

Ø Nuk kishte diferencë sinjifikative të saktësisë së përgjithshme të dy 
modaliteve CT dhe MRI në vlerësimin e patologjive tumorale të mëlçisë 
dhe rrugeve biliare. 

Ø Megjithatë, duke marrë në konsideratë edhe numrin e kufizuar të 
pacientëve MRI rezultoi më e saktë se CT. 

Ø CT rezultoi më e saktë se MRI në hemangiomat dhe në patologjite 
cistike. 

Ø Sensibiliteti i CT për vendin tonë është më i ndjeshëm duke marrë për 
baze koston dhe kohën e ekzaminimit. 

Ø Metodat imazherike jane komplementare me pozitivitet evidnet por të 
lehtë për MRI, të cilat jane përcaktuese për trajtimin e të gjitha 
patologjive tumorale / lezioneve të mëlçisë dhe rrugëve biliare. 

Ø CT  ka avantazhe me MRI:  
§ koha më e shpejtë e ekzaminimit, 
§ kosto më e lire, 
§ mungesa e klaustrofobisë ,  
§ kohëzgjatja e pritjes së ekzaminimit duke marr parasyshë 

numrin e aparaturave 
Ø Disavantazhet e CT me MRI 

§ Doza e rezatimit me rreze X 
§ Sasia e kontrastit i.v 
§ Kunderindikacionet nga mjetet e kontrastit. 

Ø Avantazhet e MRI me CT 
§ Të dhëna imazherike komplementare dhe determinuese 

për diagnozen 
§ Kunderindikacionet  me të pakta në përdorimin e mjeteve 

kontrastë. 
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XV. REKOMANDIME 

 
Ø Ky studim do të jetë i dobishëm edhe për përcaktimin e protokollit të 

modaliteteve  për specialitetet e tjera të nderlidhura me këtë patologji. 
Ø CT, pavarësisht indikacionit klinik, është një element shumë i rëndësishëm për 

diagnostikimin  dhe diferencimin e patologjive tumorale të mëlçisë dhe 
rrugëve biliare. 

Ø MRI  me përdorim të kontrastit gadolinum ka përparësi dhe  është ekzaminim 
primar për arsye të kunderindikacioneve më të vogla se përdorimi i 
kontrasteve jo jonike të CT. 

Ø MRI është ekzaminim shumë i rëndësishëm në rastet kur të dhënat e CT janë 
diskrete, në raste të zbulimit të lezioneve të paindntifikuarame CT.  

Ø MRI është, gjithashtu, i dobishëm në rastet kur ka diskordancë midis klinikës , 
ECHO-së dhe CT. 

Ø Në rekomandojmë që CT duhet të jetë ekzaminim primar  i pasuar  me MRI  e 
shpesh herë me biopsi të drejtuar. 

Ø Imazheria perfuzionale me CT dhe MRI duhet të zhvillohet, për arsye se jep të 
dhëna në lidhje me angiogenezën e tumoreve. Ky është element shumë 
thelbësor për rritjen e tumoreve, përhapjen metastatike dhe për vlerësimin e 
përgjigjes tumorale. 
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Abstrakt shqip 
 

Hyrje: Patologjitë tumorale/lesionet e mëlçisë dhe rrugëve biliare janë relativisht të shpeshta dhe duhet diagnostikuar dhe 

diferencuar në kohë sa më të shpejte për të përcaktuar mënyren e trajtimit. 

Qëllimet dhe Synimet: Përcjellja dhe korrelimi diagnostik i patologjive tumorale të mëlçisë dhe rrugëve biliare dhe përcaktimin 

diagnostik sa më të hershme. Të dhënat imazherike kanë rëndësi për ecurinë dhe procedurat trajtuese në të gjitha patologjitë 

tumorale/lesioneve të melçisë. Në punim janë marrë raste për periudhen 2012–2016. Të gjitha rastet janë ekzaminuar me CT dhe 

MRI si dhe të përcjellura me metoda tjera plotësuese. 

Metodat: Ekzamimi me CT është realizuar me protokoll standard: tri faza- pa kontrast, faza arteriale dhe faza portovenoze dhe 
në disa raste me fazen e vonëshme pas 5 minutash. Kurse me MRI janë aplikuar protokolet standard: coronal T2 single-shot fast 

spin-echo (coronal T2 SSFs), Axial T2 respiratory-triggered fast spin-echo (axial T2-FRE)/or breath-hold fast-recovery fast spin- 

echo T2 body coil sizes XL, (axial T2-FRFSE-XL), Axial in-phase/out-of-phase, Axial/ coronal three-dimensional liver 

acquisition with volume acceleration (3D coronal pre lava). 

Rezultatet: Për të krahasuar përzgjedhja është bëre për vetëm ata pacient që kemi gjetur patologji tumorale/lesione të mëlqisë dhe 

pastaj i kemi egzaminuar me të dy metodat diagnostike (CT dhe MRI), ku kemi studiuar 168 pacient me patologji tumorale 

/lesione të melçisë dhe rrugëve biliare me nje raport gjinore 85 pacienta të gjinisë mashkullore dhe 83 të gjinisë femerore (në 

raport e gjinor 1.03 :1) me moshë mesatare 58.42+15.44 vjeç (me moshë minimale të atakuar 1.5 vjeç dhe maksimale 88 vjeçe), 

ndërsa mosha më e atakuar ishte ajo me 61-70 vjeçë (me gjithsej 49 paciente ose 29.16% ). Me tumore beninje ishin 93 paciente 

(55.35 %) kurse me tumore malinje 79 paciente (47.02%). Shprëndarja në parenkim të mëlçisë ishte 113 paciente (67.26 %),  

ndërsa ajo në rrugëve biliare 49 pacient (29.17%). Shprëndarja në segmente me më së shumti ishtë tek segmenti i 5 me gjithësejtë 

35 paciente (20.83%), kurse segemti më pak i atakuar ishte segmenti i 2 me gjithësejtë 8 paciente (4.73%), ndersa shprëndarja me   

e madhe ishte në më shume se dy segmente gjithësejtë 62 paciente (36.90 %). Kriteret diagnostike në këtë studim kërkojë vlerësim 

të mëtejshëm në të ardhmen. 

Përfundimi: Diagnoza e hershme e tumoreve mbetet një sfidë e vërtetë dhe ka ndikim të madh në shkallën e mbijetesës së 

pacientëve. Së fundi, studimi ynë tregoi se për institucionet e vendit tonë nuk kishte ndonjë dallim të rëndësishëm midis të dyja 

metodave të MDCT dhe MRI në vlerësimin e lezioneve fokale të mëlçisë. 

Fjale Kyçe: Tumoret USG, CT, MRI, kontrasti jo jonik dhe Gadolinium. 

 
Abstract English 

 
Background: Tumor pathologies of the liver and bile ducts are relatively commonly diagnosed and the primary goal is to 

differentiate these lesions in the fastest possible time which determines the apropriate method of treatment. Aims and Objectives: 

Aim of this study is tracking and diagnostic imaging correlation of tumor pathologies of liver and bile ducts and determining the 

early diagnostic approach. Data obtained from this study are important for treatment procedures and succes of treatment. All cases 

with liver tumor pathologies from period 2012-2016 were examined with CT and MRI followed by other complementary imaging 

methods. 

Methods: CT examination was performed according to standard triple-phase protocol: non-enhanced phase, arterial phase and 

porto-venous phase, and in some cases with late phase after 5 minutes. In MRI examinations, standard protocol was performed: 

coronal T2 single-shot fast spin-echo (coronal T2 SSFs), Axial T2 respiratory-triggered fast spin-echo (axial T2-FRE)/or breath- 

hold fast-recovery fast spin-echo T2 body coil sizes XL, (axial T2-FRFSE-XL), Axial in-phase/out-of-phase, Axial/ coronal three- 

dimensional liver acquisition with volume acceleration (3D coronal pre lava). 

Results: For comparation, only patients with liver focal lesions were included in the study, and and patient were examined with 

both diagnostic imaging modalities (CT and MRI). 168 patients with liver tumor pathologies and biliary tree tumor pathologies 

are included in the study. Gender ratio was 85 males and 83 female (M/F ratio 1.03:1). Average age of patients was 58.42+15.44 

years, (minimum age 1.5 years old and maximum 88 years of age). The most frequent age on diagnosis was 61 - 70 years (total of 

49 patients or 29.16%). Benign tumors were found with 93 patients (55.35%) and malignant tumors in 79 patients (47.02%). 

Distribution in liver parenchyma was found in 113 patients (67.26%), while in 49 patients (29.17%) pathology was found in the 

biliary tract. The most affected liver segment was the fifth segment in 35 patients (20.83%), while the less affected segment was 

the second liver segment in 8 patients (4.73%). most of patients (62 patients or 36.90%) had more than two affected segments in 

time of diagnosis. Diagnostic criteria in this study require further future evaluation. 

Conclusion: Early diagnosis of are tumors remains a real challenge and has great impact in the survival rate of patients. Finally, 

our study showed that for our country’s institutions that there was no significant difference between both MSCT and MRI 

modalities in liver focal lesions assessment. 

Keywords :Tumors, CT, MRI, Non-Ionic Contrast, Gadolinium Contrast. 



   
 


