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DEKLARATE
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asnjéheré pérpara njé€ institucioni tjetér pér vlerésim dhe nuk €shté botuar i téri ose pjesé
té veganta té tij.

Punimi nuk pérmban material t€ shkruar nga njé person tjetér pérveg rasteve té€ cituara
dhe referuara.



Parathénie

Ky studim u konceptua dhe u realizua me synimin pér té adresuar njé nevojé klinike té
réndésishme né obstetriké: pérmirésimin e zbulimit dhe menaxhimit té shtatzénive me
rrezik té larté, té komplikuara nga kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR) dhe hipertensioni
i induktuar nga shtatzénia (HISH).

Pérdorimi i indekseve Doppler si mjet jo-invaziv pér vierésimin e qarkullimit fetal dhe
placentar ofron njé dritare unike pér ndérhyrje té hershme dhe parandalim té
komplikacioneve perinatale.

Studimi i kryer né njé nga maternitetet kryesore té vendit — Spitali Universitar
Obstetrike-Gjinekologji “Mbretéresha Geraldiné” — pérfagéson njé pérpjekje té gjeré
retrospektive dhe analitike, e mbéshtetur né matje té pérséritura té indekseve Doppler
gjaté tremujorit té treté té shtatzénisé.

Shpresojmé qé gjetjet e kétij punimi té kontribuojné né praktikén klinike, té ndihmojné né
pérmirésimin e protokolleve té kujdesit pér shtatzénité me rrezik té larté dhe té nxisin
kérkime té métejshme né kété fushé té réndésishme té mjekésisé fetale dhe perinatale.



Falenderime

Falenderoj udheheqesin Prof.. Dr. Avenir Balili pér ndihmén né té€ gjitha etapat e

studimit.

Falenderoj familjen time pér mbéshtetjen dhe kurajon pér t€ pérfunduar me sukses kété

projekt shkencor.

Man muss noch Chaos in sich haben, um einen tanzenden Stern gebdiren.

Friedrich Nietzsche



Pérmbajtja

POFAIRENIC ...ttt ettt 4
THYRUIE .. ettt ettt et ettt e st et e et eeneesaeenseenseeseenseeneenns 12
1.1 Njohuri t€ pérgjithshme rreth Fluksimetris€¢ Doppler n€ shtatzéni ....................... 12
1.1.2 Fluksimetria Doppler Transkutane (FDT)........ccccoveriiinieninieniiieieneecene 13
1.1.3 Fluksimetria Invasive Doppler (FID) ......cccocooviiiriiiiiiieieeee e 14
1.1.4 Doppler me valé t& vazhdueshme (CE Doppler) .........ccocoveeeeeeeeeeeeennne. 15
1.1.5 Doppler me val€ pulsuese (Pulsed-Wave Doppler , PW Doppler)................... 16
1.1.6 Fluksimetria Doppler me ngjyra (Color Doppler Flowmetry, CDF).............. 16
1.1.7 PoWer DOPPIEr (PD) ..c.uoiiiiieiieeiieieettee ettt st 17
1.1.8 Doppler pércjellés i njollave (Speckle Tracking Doppler, STD) ..................... 17
1.2 Indikatorét e matshém né fluskimetrin€ Doppler.........cccovveeeiieeiiiiniiiiiieceieeee, 18
1.2.1 PErzgjedhja € tIEZUESVE ......cceeeiieiieeiieiiieeieeeiteereesiee e esaeeereessaesseesnaeesseenenes 19
1.2.2 Klasifikimi sipas Klasave t&€ Fluksit t€ Valéve t€ ArteriesUmbilikale
(IMALIMOC) ..ottt ettt ettt sbe e ettt e e beesaeeenbeeneeas 21
1.2.3 Biosiguria e ekzaminimit Doppler........c.cooceviiniininiiniinineec 22
1.3. Konsiderta t€ pergjithShme...........cccoooivieiiiiiiiiieeeeeeee e 26
1.3.1 Kufizimi 1 rritjes intrauterine (IUGR) .......cccovieiiiiniiiie e, 26
1.3.2 Vlerésimi klinik 1 TUGR .....cccooiiiiiiiiiie e 28
1.3.3 Shtatzénité me Hipertension t€ Induktuar (HISH) .........cccooviniininiiniininene 29

1.4 Réndésia e Fluksimetrisé Doppler n€ vlerésimin e shtatzénive me risk té larté .... 30

1.4.1 Treguesit pér vlerésimin e Fluksimetrisé Color gjaté pre-ekplamsisé ............. 30
1.4.2 Réndésia e Dopler ne shtatz&€nit€ € vonuara...........ceceeveevereeneenenieneeiennene 31

2.1. Rishikim 1 literatur€s mé té€ réndésihme né pérdorimin e Dopplerit né€ shtatzéni . 31

2.2. Diskutim mbi vlerén prognostike t€ fluksimetrisé Doppler né shtatzéni. .............. 38
IITMETODOLOGIIA ...ttt ettt 42
2.1 QEIIMIL it 42
2.2 ODJEKEIVAL ..ottt ettt ettt et et e et e st esabe e aeeenbeenseeeabeenaeeenne 42



2.3 Materiall ANE METOAA ... .coooeeeeeeeee e e e e e e e e e e eeeeeeeenaens 43

2.4 Skicimi 1 studimit dhe pjesEmartEsit.........cceeivuieeriieeiieeeiieeeee e 43
2.5 PErKUTIZIMI 1 GIUPEVE ..ottt ettt et e ebaesnae e 44
2.6 Kriteret e pérfshirjes dhe perjashtimit............ccoevveviiiiriieiienieciiee e, 44
2.6.1 Kriteret € PEIrfShIIJEs ....ccvuiieeiiieciie et e e 44
2.6.2 Kriteret € pErjashtimit.........cccueieiiieeiiieeiieeeie et evee et e e 44

2.7 Monitorimi Doppler n€ Tremujorin € Trete ........ccoevvvvviieiiienieiiienieeieecee e 45
2.8 Pajisjet, teknika dhe vazat e studiuara (Doppler)........cceeeveerieeciienieeciienieeieeee, 45
2.9 Kriteret standarde té vleré€simit Doppler té fetusit bazuar n€ moshén e gruas........ 46
2.10 Kriteret standarde t€ vlerésimit Doppler té fetusit n€ shtatzénité e vonuara......... 46
2.12 Manual i Pérshkrimit t€ Teknik&s Matése Doppler........c.ceccveeeiverieeriienieniiennene, 51
2.13 Analiza StatiIStIKOTE ....c..eervieiieiieiieie ettt 52
T REZULTATE ..ottt ettt ettt e e e s e ensesnaanneennens 54
TV DISKUTIM ..ottt ettt ettt e saesseeseenaesseenseensessaeseensens 93
V PERFUNDIME .....ooovuiimiiiiiierieeineiseseessesese et ssse s ssesssessssssessessesssesssssssseees 103
VIREKOMANDIME ...ttt st 105



Shkurtesa

IUGR
HISH
PI

RI
S/D
CPR
DV
UA
MCA
ACM
ARED
SGA
AGA
LBW
NST
CTG
CDF
PW

Kufizim i rritjes intrauterine
Hipertension i Induktuar i Shtatzénisé
Indeksi 1 pulsativitetit

Indeksi i rezistencés

Raporti sistolé/diastolé

Raporti cerebro-placentar

Duktusi venoz

Arteria umbilikale

Arteria cerebrale e mesme

Arteria cerebrale e mesme

Fluks i munguar ose i invertuar diastolik
I vogél pér moshén gestacionale

I pérshtatshém pér moshén gestacionale
Pesha e ulét n€ lindje

Testi jo-stresues pér fetusin
Kardiotokografi

Fluksimetri Doppler me ngjyra

Doppler me val€ pulsuese



Lista e tabelave

Tabela 3 1 Karakteristikat demografike, klinike dhe obstetrikale t€ grave shtatzéna (n =

Tabela 3 2 Karakteristikat demografike, klinike dhe obstetrikale sipas grupeve klinike té

SREALZENISE ...t 56
Tabela 3 3 Parametrat Doppler té Arteries Umbilikale sipas grupeve klinike — Matja I dhe
1\, 1 - T 1 RS 59
Tabela 3 4 Parametrat Doppler té Arterisé Cerebri Media (ACM) sipas Grupeve Klinike
t&€ Shtatzénis€ — Matja T dhe IL ..o 62
Tabela 3 5 Performanca diagnostike e PI né AU dhe ACM pér HISH..........cccccceeeenen. 64
Tabela 3 6 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér HISH .........ccccoeeenee. 66
Tabela 3 7 Performanca diagnostike e RI n€ AU dhe ACM pér HISH .........ccccovenennee. 67
Tabela 3 8 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR...........ccoveeenene. 69
Tabela 3 9 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR...........ccccvenennne. 71
Tabela 3 10 Performanca diagnostike e S/D né AU dhe ACM pér IUGR ....................... 73
Tabela 3 11 Performanca diagnostike e PI né AU dhe ACM pér IUGR + HISH............. 75
Tabela 3 12 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR + HISH ............ 77
Tabela 3 13 Performanca diagnostike e S/D né AU dhe ACM pér IUGR + HISH........... 79
Tabela 3 14 Parametrat Doppler t&€ Duktus Venoz sipas Grupeve Klinike — Matja 1 dhe 2
........................................................................................................................................... 83
Tabela 3 15 Performanca diagnostike e SIA né DV —Matja 1 dhe 2, HISH................... 85
Tabela 3 16 Performanca diagnostike e SIA né DV —Matja 1 dhe 2, IUGR ................... 86

Tabela 3 17 Performanca diagnostike e SIA né DV —Matja 1 dhe 2, IUGR + HISH...... 87



Lista e Figurave

Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.

Figura 3.

DV)....

1 Indeksi PI i Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe II . 59
2 Indeksi RI i1 Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe II. 60
3 Indeksi S/D 1 Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe 1161

4 Indeksi P11 ACM sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe II...........cccoeeiinee. 62
5 Indeksi RI 1 ACM sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe IT .............cccceeeneee 63
6 Kurbat ROC t&¢ AU Pl dhe ACM PI-Matja I dhe 2........ccoccveveiiniincnnnene. 64
7 Kurbat ROC t¢ AU RI dhe ACM RI—Matjaldhe2......ccccoceveiieniieiiennnnne. 66
8 Kurbat ROC t€¢ AU RI dhe ACM RI-Matja Il dhe 2.......cccceeveiiniinincnnne. 67
9 Kurbat ROC t¢ AU RI dhe ACM RI—Matjaldhe2......cccoeuvevveniiniiennnnne. 69
10 Kurbat ROC té¢ AU RI dhe ACM RI-Matjaldhe2......cccceoveinincnnnene. 71
11 Kurbat ROC té€ AU S/D dhe ACM S/D —Matja 1 dhe 2........ccceeevveerennnn. 73
12 Kurbat ROC té¢ AU PI dhe ACM PI-Matja 1 dhe2......ccccccoveiinininnnene. 75
13 Kurbat ROC t¢ AU RI dhe ACM RI-Matjaldhe2......ccccceveinincnnnene. 77
14 Kurbat ROC té€ AU S/D dhe ACM S/D —Matja 1 dhe 2.......cccovenieiinene 79
15 Indeksi SIA 1 DV sipas Grupeve Klinike — Matja [ dhe II........................... 83
16 Kurbat ROC t€ DV SIA —Matja 1 dhe 2......ccccooiiiiniiiiniinicicicecc 84
17 Kurbat ROC té€ DV SIA —Matja 1 dhe 2, [UGR........cccccociniiiiiiiice 86
18 Kurbat ROC té¢ DV SIA — Matja 1 dhe 2, IUGR + HISH .........ccccoeninenene. 87
19 Kurbat ROC té€ DV vala A — Matja 2, per HISH dhe IUGR ....................... 89
20 Kurba ROC e DV vala A —Matja 2, per [IUGR + HISH.........ccccoceeiiinnenn 89
21 Marrédhénia mes Parametrave Doppler dhe Peshés Fetale (AU, ACM, DV)
............................................................................................................................ 90
22 Korrelacioni i Indekseve Doppler me Moshén e Shtatzénisé (AU, ACM,
............................................................................................................................ 92

10



Abstrakt

Hyrje: Kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR) dhe hipertensioni i induktuar nga shtatzénia
(HISH) jané dy komplikacione madhore qé prekin rezultatet obstetrikale dhe neonatale.
Qéllimi: Ky studim synon t€ vlerésojé performancén e indekseve t& pérzgjedhur Doppler
né identifikimin e IUGR, HISH dhe rezultateve té lidhura me to.

Materiali dhe Metoda: U realizua njé studim retrospektiv né Spitalin Universitar
Obstetriké-Gjinekologji “Mbretéresha Geralding”, Tirané, né mbi lindjet gjaté periudhés
2010-2022. Né studim u pérfshin€é 800 gra shtatzéna té ndara né katér grupe klinike: (1)
IUGR, (2) HISH, (3) IUGR+HISH, dhe (4) kontroll. T¢ gjitha rastet kishin matje té
pérséritura t€ indekseve Doppler né tremujorin e tret€. U analizuan PI, RI, S/D né arterien
umbilikale dhe cerebrale t&€ mesme, si dhe prania e valés A né DV. U pérdorén analiza
ROC pér t€ vlerésuar performancén diagnostike t€ ¢do indeksi.

Rezultate: Doppler-i ka rezultuar me vleré t€ lart€ praktike né tre aspekte: diagnostik,
prognostik dhe klinik. N& nivel diagnostik, indeksi PI i arteries umbilikale né matjen e
dyté tregoi sensitivitet prej ~87.5% dhe specificitet ~96% pér identifikimin e [IUGR, duke
e béré até nj¢€ mjet té besueshém pér zbulimin e rrezikut. Né nivel prognostik, kombinimi
i AU PI t€ rritur, CPR t& ulét dhe SIA né rénie lidhej me rritjen ¢ komplikacioneve
obstetrikale dhe nevojén pér NICU. Né aspektin klinik, matjet e pérséritura (jo t€ vetme)
ndihmuan né pércaktimin e kohés optimale t€ ndérhyrjes, pérpara se t& shfaqeshin
ndryshimet né CTG, duke mundésuar parandalimin e komplikacioneve perinatale té
rénda.

Pérfundim: Indekset Doppler kané vlefshméri té larté pér monitorimin e shtatzénive me
IUGR dhe HISH, veganérisht kur pérdoren n€ ményré t&€ kombinuar. Ato duhen pérfshiré
né protokollet standarde t€ kujdesit prenatal pér graté me rrezik té larté.

Fjalé kyc¢: Doppler, IUGR, HISH, arteria umbilikale, arteria cerebrale e mesme, duktus
venoz, CPR, PI, RI, S/D, valé A
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I HYRJE

1.1 Njohuri té pérgjithshme rreth Fluksimetrisé Doppler né shtatzéni

Pérdorimi i ekografisé Doppler né mjekésiné prenatale dhe né obstetriké pér t€ analizuar
rrjedhjen e gjakut maternal dhe fetal t€ vazave specifike ka maré sot njé réndési té
vecant€, pér shkak se ajo &€shté njé nga shtyllat kryesore vendimarrése né shérbimin
obstetrikal jo vetém né Spitalin Obstetriké Gjinekologjis€ “ Mbretéresha Geralding” , por
né Eruropé , ShBA, Kanada, Japoni e mé gjeré. Historiku i Teknologjis¢é Moderne
Mjekésore z€ fill pikérisht né Europé né shekullin e XIX ku revolucioni industrial solli
ndryshime shumé té gjera né té téra aspektet e jetés, ku pérfshihen ato mjekésore, madje
edhe fillesat e para ato té ekografis€ [1,2,3]. Ndér zbulimet e kohés , por qé sollén njé
hop cilésor né teknologjin€ e diagnostikimit né mjekésiné moderne ishte zbulimi i njé
fenomeni natyral qé u quajt efekti Doppler. Pierre dhe Jacque Curie do t€ zbulonin né
vitin 1880 Fenomenin Piezoelektrik (aktuatorét), cka béri t&€ mundur shumé vite mé voné,
ndértimin e transduktoréve me ultratinguj [4,5].

Fluksimetria Doppler &éshté njé tekniké qé pérdoret pér t€ matur rrjedhén e gjakut
(fluksin) si dhe pér t€ vlerésuar shpejtésiné e rrjedhjes s€ tij brenda enéve t€ gjakut.
Zakonisht pérdoret né studimet mjekésore dhe fiziologjike. Doppler daton né vitin 1958
si njé pajisje modeste e zbuluar nga Dr. Edéard H. Hon, g€ pati njé shkall¢ t& gjeré
pérdorimi n€ mjekésin€ e kohés. Efekti Doppler €shté ndryshimi i njé frekuence t€ njé
valé kur ndodh njé€ spostim relativ ndérmjet burimit té transmetimit t€ veté valés dhe
observuesit. Frekuenca rritet kur burimi 1 emetimit dhe observuesi afrohen dhe
zvogélohet kur ata largohen nga njéri tjetri . [6,7,8] (Figura 1)
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Figura 1. Efekti Doppler mare nga Flypaper (Shkurt 15, 2018)

Aplikimi i paré i Doppler-it n€ obstetriké €shté vlerésimi i 1€vizjeve kardiake fetale [9],
mé voné kjo tekniké u pérdor pér monitorimin elektronik té frekuencés kardiake fetale.
Aplikimi fluksimetris€ Doppler éshté pérshkruar sé pari nga Fitzerald dhe Drum né
Dublin MecCallum dhe bashképunétoré té tij n€ Siatéll [10, 11]. Pas kétyre publikimeve
té para njé valé artikujsh dhe referimesh u béné€ nga shumé autoré té tjeré té cilét e shtriné
fushén e aplikimit t€ Doppler edhe né studimin e komponentéve té€ ndryshém té
qarkullimit materno-fetal [12]. N& kéto studime metodika e pérdorur éshté Doppler i
vazhdueshém dhe Doppler duplex pulsues, mé voné u pérdor Doppleri né shpjegimin e
hartave t€ flukseve bidimesionale ; pérshkruar pér heré t&€ paré nga Devoret dhe Maulic
[13,14]. Zbulimi dhe pérdorimi i efektit Doppler né diagnozén mjekésore né€ shekullin e
kaluar €shté njé nga shembujt mé t&€ mrekullueshém sesi njé fenomen natyral mund té
pérmir€soj€ aftésit€ diagnostikuese n€ mjekeési.

Fluksimetria Doppler po merr gjithmoné e me shumé njé€ rritje t€ interesit n€ kliniké pér
diagnostikim sa mé té sakt€ dhe té personalizuar. Ajo ka patur zhvillimin e saj kéto vitet e
fundit dhe nj€ progres t& jashtézakonshém. Mg poshté do té parages njé pérmbledhje t&
metodave bashkékohore pér matjen Doppler e cila fillon me fluksimetriné transkutane e
deri tek ajo e mé e avancuar STD (Speckle Tracking Doppler).

1.1.2 Fluksimetria Doppler Transkutane (FDT)

Bazohet né€ pérdorimin e njé sonde me ultratinguj Doppler t€ vendosur né I€kuré pér t&
matur shpejtésiné e rrjedhjes sé gjakut né enét periferike (Figura 2). Parimi: Sonda
léshon val€ zanore me frekuencé t€ larté né€ gelizat e kuge t€ gjakut né lévizje.
Zhvendosja e frekuencés (zhvendosja Doppler) pérdoret pér t€ llogaritur shpejtésiné e
rrjedhjes sé€ gjakut. Aplikimet: Pérdoret shpesh pér vlerésimin e rrjedhés sé gjakut né
ekstremitete, si krahét dhe kémbét, dhe pér zbulimin e kushteve vaskulare si sémundja e
arterieve periferike (PAD)[15,16,17,18]. FDT né obstetriké lejon vlerésimin cilésor dhe
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sasior t€ furnizimit me gjak t€ trupit t€ fetusit né total duke u staciounuar né Arterien
Umbilikale (AU) dhe n€ kompartimente t€ vecanta té fetusit (truri-ACM , aorta, veshkat,

vena cava, ductus venoz etj).

Figura 2. Fluksimetria Doppler Transkutane (FDT)

1.1.3 Fluksimetria Invasive Doppler (FID)

Bazohet né vendosjen e njé sensori Doppler direkt brenda ose prané enés sé gjakut.
Parimi: Nj€ kateter ose sondé me njé€ sensor Doppler futet né njé ené gjaku (p.sh., gjaté
kateterizimit kardiak). Sensori mat shpejtésin€ e rrjedhjes sé gjakut direkt brenda enés.
Aplikimet: Pérdoret pér matje t€ detajuara n€ reanimacion, kardiologjin€ intervenuese dhe
pér vlerésimin e rrjedhjes sé gjakut n€ kushte komplekse [19,20,21,22]

’

AAAAAAAA

Figura 3. Fluksimetria Invasive Doppler (FID)
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1.1.4 Doppler me valé té vazhdueshme (CE Doppler)

Bazohet n€ matjen e shpejtésisé s¢ vazhdueshme t€ rrjedhjes s€ gjakut.(Figura 4) Parimi:
Emetohet njé val€ zanore e vazhdueshme dhe matet zhvendosja Doppler e valéve té
reflektuara. Jep informacion mbi shpejté€siné mesatare t€ rrjedhjes s€ gjakut. Aplikimet:
Pérdoret zakonisht pér vleré€simin e kushteve me fluks té larté ose shpejtési té larté, si né
valvulat kardiake ose né arteriet e médha, aorta, arteriet cerebrale arteriet renale etj

Umb-PS  32.59cm/s
Umb-ED  15.58cm/s
Umb-S/D 209
Umb-PI 0.72
Umb-RI 0.52
Umb-MD  15.34cm/s
Umb-TAmax 23.57cm/s
Umb-HR 145bpm

-6.0
100mm/s

S56bpm

Figura 4. Doppler me valé té vazhdueshme (WE Doppler)
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1.1.5 Doppler me valé pulsuese (Pulsed-Wave Doppler , PW Doppler)

Bazohet né matjen e shpejtésisé sé rrjedhjes s€ gjakut brenda njé zone té€ caktuar ose
"véllimit t€ mostrés". (Figura 5) Principi:Pérdor impulse t€ valéve t& zérit né vend té
valéve t€ vazhdueshme. Mat zhvendosjen e Dopplerit brenda njé zone té pércaktuar,
duke ofruar informacion té detajuar té shpejtésis€é né thellési t€ ndryshme [23-32].
Aplikimet: Pérdoret pér analizimin e fluksit t&€ gjakut né ené mé t€ vogla dhe zona
specifike, si brenda zemrés ose né arteriet karotide.

Pulse Wave Doppler

~

Figura 5. Doppler me valé pulsuese (Pulsed-Wave Doppler , PW Doppler)

1.1.6 Fluksimetria Doppler me ngjyra (Color Doppler Flowmetry, CDF)

Bazohet né nj€ paraqitje vizuale t€ rrjedhés s€ gjakut me ngjyra n€ njé imazh 2D me
ultratinguj.(Figura 6) Parimi: Kombinon matjet Doppler me njé imazh standard
ekografik. Kodimi 1 ngjyrave (zakonisht e kuge dhe blu) tregon drejtimin dhe shpejtésiné
e rrjedhjes s€ gjakut. Aplikimet: Pérdoret gjerésisht né ekokardiografi dhe imazhe té
enéve té€ gjakut pér t€ vlerésuar modelet e rrjedhés s€ gjakut dhe pér té€ zbuluar anomalité.

Figura 6. Fluksimetria Doppler me ngjyra (Color Doppler Flowmetry, CDF)
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1.1.7 Power Doppler (PD)

Bazohet né matjen e amplitud€s té sinjalit Doppler n€ vend té matjes s€ shpejtésisé.
(Figura 7) Parimi: Siguron ndjeshméri t€ shtuar ndaj rrjedhjes dhe éshté mé pak i varur
nga kéndi 1 incidencés. Ajo €shté e dobishme pér zbulimin e kushteve me rrjedhje té ulét
dhe enéve té vogla. Aplikimet: Pérdoret shpesh pér zbulimin e vaskularitetit n€ organe té
fetusit, tumore fetale dhe placenté, pér vlerésimin e rrjedhjes sé gjakut né zonat ku
Doppler-i me ngjyra mund té€ jeté mé pak efektiv[31.32]

NI 13 KSSEMH Pe

Figura 7. Power Doppler (PD)

1.1.8 Doppler pércjellés i njollave (Speckle Tracking Doppler, STD)

Bazohet né njé tekniké t&€ avancuar qé gjurmon lévizjen e njollave t€ indeve (modelet e
krijuara nga eko me ultratinguj) pér t€ vlerésuar dinamikén e rrjedhés.(Figura 8) Parimi:
Analizon deformimin dhe lévizjen e indeve me kalimin e kohés. Ofron informacion té
detajuar né lidhje me modelet e qarkullimit t€ gjakut dhe funksionin e zemrés [33].
Aplikimet: Pérdoret né imazhe dhe kérkime t€ avancuara t€ zemrés pér té studiuar
tendosjen e miokardit dhe dinamikén e rrjedhés sé gjakut, né rastet e kardiomiopative té
dilatuara ose hipertrofike né veset e zemrés fetale dhe né patologjit€ qé€ shogérojné
output-in kardiak fetal si ne rastet e higromave apo hidropseve fetale n€ raste imunizimit
nga faktori rhesus ose né rastet e binjakéve unikorial€, kur shfaget fluksi twin fo twin.
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Figura 8. Doppler pércjellés 1 njollave (Speckle Tracking Doppler, STD)

1.2 Indikatorét e matshém né fluskimetriné Doppler

Ekzaminimi fluksimetrik lejon t€ b&het njé vleré€sim cilésor i qarkullimit t€ gjakut
maternal-fetal, po nuk ka besueshméri pérsa i pérket llogaritjes t€ presioneve té flukseve
té gjakut né€ kété sistem. Vazat e fetusit duke gené qé kané njé diametér t€ vogél jané
ekografikisht t€ matshme me shumé véshtirési késhtu g€ vlerésimi cilésor e bén shumé té
pérafért,por jo t&€ sakté vlerésimin e hedhjes s€¢ gjakut né kéto kompartimente qé
shpjeguam mé lart[34]

Forma e valés fluksimetrike né fakt lidhet me disa faktoré: komplianca e vazave, kalibri 1
vazave, rezistencat né nivelet distale, forca kontraktuese ¢ zemrés dhe distanca ¢ vazés
nga zemra.[35]

N¢é spektrogramén Doppler ndikon gjithashtu edhe viskoziteti hematik dhe turbulenca e
rrjedhjes (sidomos né rastet e anemive té thella fetale ku komponenti eritrocitar €shté 1
mangét apo né rastet e hiperkoagulabilitetit t€ gjakut fetal prezente ne disa lloje
patologjish fetale. Studimet n€ modelet laboratorike dhe né kafshé zbuluan se morfologjia
e valés fluksimetrike varet nga rezistencat komplekse né vazhdueshméri té traktit qé
analizohet.

Informacioni spektral pérbéhet nga tre variabla themeloré:

o Frekuenca spektrale: pasqyron shpejtésiné e fluksit t& gjakut

e Gjerésia : pasqyron sasin€ e grimcave q¢ né kété€ rast jané eritrocitet e gjakut
fetal;kjo njohet ndryshe edhe si fuqia e spektrit. Gjerésia varet nga sasia
eeritrociteve né l€visje t€ cilat né at€ fraksion té€ kohé€s kur kryhet matja
gjenden brenda zonés s€ kampionuar dhe refekton volumin epo atij fluksi
hematik
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e Koha éshté variabli i treté né t€ cilin ndryshojné frekuenca dhe gjerésia
Indekset e matjes té pérdorura n€ obsteriké mé t€ réndésishme jané:

Shpejtésia e pikut sistolik Vimax (S)

Shpejtésia e pikut diastolik Vmin (D)

Shpejtésia mesatare Vi

Raporti sistolik/diastolik (S/D)

RI=Treguesi i Rezistencés (Treguesi Pourcelot = (S-D)/S
PI = Indeksi i Pulsatilitetit = (S-D)/Vm

Treguesi Maulik (S/Vm)

Nk v =

Meényra mé efektive pér té realizuar matjen e valés Doppler shpjegohet ne fragmentin e
méposhtém:

Vaza e kampionuar merret né njé kénd mé té vogél se 45° me tufén e ultratingujve (kéndi
i incidencés) sepse mbi kété kénd mund té keté njé vlerésim t&€ manggét t&€ fluksit diastolik.
Né matjet kardiake névojitet q& kénd i mésipérm té jeté mé i viogél se 20° , sepse vetém
késhtu matjet e shpejtésisé sé¢ pikut jané t€ sakta pér studimin e Dopplerit t€ valvulave
kardiake[36-42]. N& obstetriké treguesi q¢€ éshté adaptuar unanimisht nga pathuaj téré
operatorét €shté PI sepse ky influencohet mé pak se treguesit e tjeré nga kéndi i1
incidiencés dhe lejon g€ gabimet né matje t€ jené mé t€ pakta, né rast se né ekstrem
rezistenca e vazave €shté shumé e larté (sinjali diastolik mungon ose mé keq akoma &shté
1 invertuar, vlera e RI éshté 1 dhe SD ngelet infinit, pra e pamatshme.

1.2.1 Pérzgjedhja e treguesve

Dy treguesit RI dhe S/D 1 pérkasin njé grupi, atij t€ raportit pik sistolik me pik diastolik,
madje t€ lidhura midis tyre me formulén:

RI=1—(S/D)

Karakteristiké e S/D éshté€ se vlera rritet n€ ményré eksponenciale kur fluksi telediastolik
shkon drejt zvogélimit dhe zhdukjes sé tij; cka me fjalé t€ tjera do t€ thoté se ky tregues
nuk ka asnjé domethénie, kur rezistenca e fluksit feto-palcentar vazhdon té rritet.
Karakteristikat e RI nga ana tjetér &shté se kufijté jan€ mjaft t€ kufizuar nga 0 n€ 1. Limiti
1 kétij treguesi €shté paaftésia e tij t€ pasqyrojé rritjen e rezistencave qé verifikohen kur
ndodh invertimi i fluksit telediastolik.

Teorikisht PI jep shumé tepér informacion mbi hemodinamikén vazale sesa RI dhe S/D,
pasi pérmban t€ dhéna mbi t€ gjithé ciklin kardiak, por mbi t& gjitha mund t€ pasqyrojé
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alterimet hemodinamike né munges€ ose né inversion t& fluksit telediastolik [43-47].
(Figura 9)

Njé tregues tjetér mjaft i rénd€sishémi analiz€s spektrale Doppler €shté harta e flukseve
me ngjyra. Ngjyra pérdoret pér t€ pércaktuar drejtimin, madhésiné dhe karakteristikat e
fluksit té qarkullimit t€ gjakut n€ zonén kampione.Ky parametér cilésor dhe jo sasior
sikurse parametrat e tjeré e mé sipérnalizuara. Karakteristikat hemodinamike t€ njé fluksi
kodifikohen me ngjyra té caktuara. Kéto karakteristika jané:

a) drejtimi i fluksit né raport me transduktorin (sonda)

b) shpejtésia e fluksit

¢) variacioni i parametrave mesataré t€ matur (shifti mesatar i Doppler)

d) madhésia e fuqisé s€ kthimit t€ valés (gjerésia ose energjia , ose fuqia e shiftit

Doppler)

N¢é pjesén mé t€ madhe t€ sistemeve t€ ekograféve Doppler me ngjyra, fluksi q€ 1 afrohet
transduktorit (sond€s) kodohet 1 kuq dhe fluksi g€ i largohet transduktorit kodohet blu.
Shpejtésia e fluksit shprehet né ményré cilésore (kualitative ) me nivelin e ndricimit dhe
tonalitetin e ngjyrés.

Nj€ e dhéné tjetér shumé e réndésishme teknike éshté frekuenca e ultratingujve me té
cilén kryhet ekzaminimi. Frekuencat e larta garantojné njé rezolucion té larté t€ imazhit,
por ulin thell€sin€ e depértimit t& tufés sé ultartingujve dhe anasjelltas[48]. N& praktikén
toné obstetrike pérdoret frekuenca 3.5 MHz, kur punojmé me sond€ transabdominale,
ndérsa né rast se do t€ duhej t& pé€rdornim ekografin€ transvaginale frekuenca e sondés
éshté 7.5 MHz.
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1.2.2 Klasifikimi sipas Klasave té Fluksit té Valéve té ArteriesUmbilikale
(Malmoe)

4>
Figura 9. Klasa 1 - Fluks pozitiv pér téré ciklin kardiak dhe nj€ PI normale

i

Figura 10. Klasa 2 - Fluks pozitiv pér téré€ ciklin kardiak dhe PI 2: mesatarja + 2SD e
vlerave normale

Lg

Figura 11. Klasa 3 - Mungesé€ e fluksit pozitiv n€ pothuaj té€ré€ diastolén dhe/ose fluks
retrograd gjaté diastolés



1.2.3 Biosiguria e ekzaminimit Doppler

Problemi kryesor i siguris€é né diagnostikén ultrasonogarfike géndron né mundésiné e
efekteve mbi embrionin ose fetusin pas ekspozimit prenatal, éshté e rénd€sishme té
thuhet g€ pas shumé e shumé vitesh t€ pérdorimit t€ ultratingujve né Doppler mode nuk
ka patur reklamim pér pérdorimin e tyre diagnostik, megjithat€ &sht€¢ shumé e
réndésishme g€ vigjilenca mbi biosigurin€ e ultratingujve té vazhdojé edhe mé tutje[49-
53].

Sikurse né té téra studimet qé jané kryer deri mé sot, edhe né€ kété studim
konsiderohen valé anormale valet II dhe III, pra ato né t€ cilat komponenti diastolik
mungon fare ose éshte 1 pranishém fluksi retrograd [22].

Arteria cerebri media dhe raporti cerebro-placentar (CPR) jané dy parametra té tjeré
shumé t€ réndésishém g€ japin informacion t€ vyer mbi mireqenien fetale. Permirésimi i
teknikés ka heré t€ mundur identifikimin dhe matjen e fluksit me ané t€ Doppler-it né té
téra vazat e rendesishme te trurit. Doppler-i me ngjyra ben te mundur identifikimin e
sakte te vazave cerebrate. Ne paraktiken fluksimetrike keto vaza vizualizohen me ane
te nje skansioni paralel, por me inferior (me proksimal) me skansionin biparietal [54-
59]. Keshtu identifikohet circulus arteriosus ose si¢ quhet ndryshe cirkulus 1 Willis 1
perbere nga arteriet cerebri anterior, arteriet cerebri media, arteriet cerebri posterior,
arteriet carotis inteme dhe arteriet komunikante posteriore te cilat anastomozohen me
njera-tjetren (Figura 12).

KLINIKA
"PET

Figura 12. Circulus Willis

Vazat q€ studiohen mé s€ shumti jané arteriet cerebri media, pasi n€ kete seksion ato
orientohen drejt sondes. Ne kete rast kéndi q€ formon vaza me tufen e ultratingujve
éshté shume 1 ngushte, afer zeros, dhe frekuenca Doppler €shté maksimale [60]

Raporti cerebro-placentar (CPR) éshté njé€ tregues i shperndarjes se fluksit periferik
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fetal. CPR merr nje vlere shume te madhe ne rastet e shtatzanise me risk, ku
mireqenia fetale eshte e ndjeshme ndaj disfunksioneve ne sektorin placentar dhe
cerebral [61]. Ky indeks eshte 1 ndjeshem ndaj ndryshimit te dy variablave; si ndaj
ndryshimeve te PI se arteries umbilikale, qe pasqyron ¢rregullimet placentare si
pasoje e vaskulopatise te arteries umbilikale, qe pasqyron crregullimet placentare si
pasoje e vaskulopatise te pranishme ne kete nivel ashtu edhe ndaj pérgjigjes
cerebrale (vazodilatacionit) ndaj hipoksis€é t& shkaktuar nga disfunksioni
placentar[62-66] (Figura 13).

SP1TALIBB/GYH/HRY SI;EM'E?%S Tuilrs12781
HD:

5114126348
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Figura 13. Fluksi i arteries cerebri media (Pl 0.91, majtas) dhe fluksi i arteries
umbilikale (P11.20,djathtas)

Né shtatzénité normale komponenti diastolik 1 arteries cerebri media éshté mé 1 vogél
sesa komponenti diastolik 1 arteries umbilikale, cka pasqyron faktin hemodinamik se
rezistenca vaskulare cerebrale €shté mé e larté sesa ajo umbilikale dhe CPR > 1. Ky
indeks béhet mé 1 vogél se 1 né rastet kur ndodh rishpérndarja e fluksit né favor té
trurit. Rritja e fluksit te gjakut n€ drejtim t€ trurit pér arsye te vazodilatacionit cerebral
quhet ndryshe "brain-sparing effect".

Ky reaksion mbrojtes ose kompensator i organizmit nuk garanton mungesen e

demeve ne indin cerebral, pasi duhet ditur ge hiperperfuzioni mund te shkaktoje

edeme cerebrale me tere pasojat ge vijne nga pas [67]. CPR ka avantazhin e madh

se nuk varet nga frekuenca kardiake fetale pasi pasqyron nje raport te dy treguesve

ge varen ne te njejten mase nga kjo frekuence.Perve¢ komponentit arterial i cili

eshte shume i rendesishem dhe me i studiuvari ne monitorimin e mireqenies fetale,

kohet e fundit po studiohet mjaft edhe komponenti venoz, ku me se tepermi ka dale ne

pah studimi 1 fluksit ne venén umbilikale, duktusin venoz dhe né venvn kava inferior.

Furnizimi me oksigjen dhe substanca ushqyese i1 fetusit behet nepermjet venes

umbilikale, duktusit venoz dhe venes kava inferior te cilat dérgojn€ gjakun e

oksigjenuar ne zemer per t'u pompuar drejt periferise me vone. Forma e valeve ne

sistemin venoz perbehet nga tre komponente (aspekti trefazik i vales); ne valen e
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pare fillimi 1 korrespondon zgjerimit te atriumit, arrin pikun me sistolen ventrikulare
dhe ulet ne fund te saj, vala e dyte shfaget ne fillim te diastoles dhe vala e trete
karakterizohet nga nje fluks i konvertuar ge i korrespondon fundit te diastoles dhe
kontraksionit atrial (Figura 14).

SPITALIOB/GYHANRL Ta23/B4782 SPITALIOB/GYH/KRL
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Figura 14. Fluksi normal i venes kava inferior (majtas) dhe fluksi normal i duktusit venoz (grav. 23
jave, djathtas)

Ne shtatzénine normale fluksi i konvertuar (reverse flow) ulet dhe zhduket me
perparimin e shtatzanise drejt fundit te saj. Kjo 1 detyrohet rritjes se kompliances se
ventrikulit te djathte, uljes se pas-ngarkeses se ventrikulit te djathte per shkak teuljes
se rezistencave ne sektorin placentar [68-72]. Ne fetuset e patologjive me risk dhe
sidomos ne ato me IUGR kemi nje rritje te fluksit retrograd, qe ne trasene
fluksimetrike quhet fluks 1 invertuar, gjate fazes se kontraksionit atrial (Figura 15).
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Figura 15. Fluks 1 invertuar 1 duktusit venoz

Si pasojé e kétyre karakteristikave anormale t€ ketij fluksi venoz kompromentohet
kthimi i1 gjakut ne zemren fetale nga placenta dhe keshtu pakesohet fumizimi me
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oksigjen dhe substanca ushqyese[73]. Kur fluksi venoz merr pamjet anormale te
pershkruara me siper, pra kur shfaget nje fluks retrograd (i invertuar) mjaft i shprehur,
ne venen umbilikale fillojné té evidentohen pulsacione gjate aktivitetit kardiak fetal
(shih Figurén 16).
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Figura 16. Pulsacione te venes umbilikale

Ne shtatzéniné normale kéto pulsacione duken deri ne Javen e 12% dhe mé pas
zhduken. Né periudhen e fundit te shtatzanise prania e pulsacioneve ne venen
umbilikale eshte tregues 1 kompromentimit serioz kardiak dhe ka te njejtin kuptim
me dukjen e fluksit retrograd ne venen kava inferiore. Duke riepiloguar mund te
themi se procesi 1 vuajtjes fetale kalon ne disa faza fiziopatologjike te cilat
modifikojne parametrat hemodinamike qe behen te dukshme me ane te fluksimetrise
Doppler: Rritja e rezistences ne sektorin placentar qe pasqyrohet me rritjen e
rezistences ne arterien umbilikale, pulsatilitetit te saj, sidomos SID.

Rritja e rezistences ne distriktet vaskulare periferike fetale dhe ulja e saj ne organet
fetale vitale (truri, zemra, gjendrat mbiveshkore), duke shkaktuar te ashtuquajturin
fenomen te kursimit te trurit "brain sparing effect". Ndryshimet ne raportin midis
hedhjes ventrikulare te majte me ate te djathte, me spostim drejt te majtes pra nje
dominim ventrikular i majte [74-79].

Ulje e shpejtesise maksimale sistolike dhe ulja e kombinuar e debitit kardiak te
majte dhe te djathte. Rritje e fluksit retrograd ne venen kava inferior gjate fazes se
kontraksionit atrial, ka sjell: Pulsacione te venes umbilikale dhe se fundi: Trase
jonormale kardiotokografike.
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1.3. Konsiderta té pérgjithshme pér Kufizimin e Rritjes Intrauterine (IUGR) dhe
Hipertensionin e Induktuar né Shtatzéni (HISH)

1.3.1 Kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR)

Kufizimi i rritjes Intrauterine (IUGR) &shté njé ndérveprim kompleks i rritjes potenciale
gjenetike t€ fetusit dhe impaktit intrauterin. [IUGR &shté pércaktuar si shkalla e rritjes sé
fetusit qé &shté nén normat e rritjes s€ njé foshnje né pérputhje me t& gjitha kriteret e
rritjes normale. Kufizimi 1 rritjes intrauterine (IUGR) éshté pérshkruar gjithashtu si njé
devijim ose njé reduktim i1 njé modeli t&€ pritshém té€ rritjes sé fetusit dhe zakonisht &shté
rezultat 1 potencialit té rritjes s€ lindur té reduktuar ose pér shkak té efekteve t€ shumta
negative mbi fetusin. Neonati “normal” €shté ai, pesha e té cilit n€ lindje €éshté€ midis
percentiles s& 10-° dhe 90-* sipas moshés gestacionale, gjinisé dhe racés, pa tipare té
kequshqyerjes dhe vonesés sé rritjes. Termat "[UGR" dhe "i vogél pér moshén
gestacionale (SGA)" jané mé té zakonshmet n€ egzaminimet Doppler, por jané shumé t&
ndryshme nga piképamja fizpatologjike,qé pavarésisht se mund té€ dukem biometrikisht
identike kané njé qasje totalisht té¢ kundért pér sa i pérket diagnoz€s dhe ndjekjes sé
fetusit.

Shkaget e [UGR jané t& shumté dhe jané klasifikuar si:

a) maternale (Mosha, infeksionet, preeklamsia, duhanpirja, kequshqyerja,
mososkigjenimi pér shkak té lartésisé

b) fetale (kufizim né rritje)

¢) placentare (pamjaftueshméri placentare, reduktim té transpotit t€ nutrientéve)

Age

High altitude

Infections
Placental
Pre-eclampsia inpuficiency
-—=> | -==>» [ IUGR
. Reduced
Smoking nutrient transport

Undernutrition

Figura 17. Faktorét kryesoré pér [IUGR

IUGR sot po studiohet gjerésisht pasi rrezulton si njé gjendje me rrezik té lart€ si pér
komplikacione afatshkurtra, vdekje intrauterine, peshé té ulét té€ fetusit. Né shume
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studime evidentojné edhe komplikime afatgjata si s€émundje kardiovaskulare, Diabeti
Mellitus tipi 2 né t€ ardhmen. [UGR é&shté shkaku mé 1 zakonshém 1 prematuritetit
jatrogjen, si njé manifestim 1 s€émundjes ishemike té placenté€s - njé sindromé e
pamjaftueshmérisé placentare e gjetur n€ disa shtatzéni t& ndérprera para kohe pér shkak
té kushteve té fetusit. [IUGR diagnostikohet kur pesha e fetusit e vlerésuar me ultratinguj
€shté nén 10% pér moshén gestacionale.

Njé diagnozé e IUGR nénkupton njé kufizim patologjik t€ rritjes, pérgjegjés pér peshén e
ulét t& fetusit . Pesha e ulét pér moshén gestacionale (SGA) &éshté njé term tjetér qé
pércakton njé fetus me njé peshé t€ vlerésuar nén pérqindjen e 10-t€; megjithaté, termi
SGA nuk nénkupton njé gjendje patologjike té shkaktuar nga pesha e ulét e fetusit.
Péraférsisht 70% e fetuseve SGA jané teorikisht té€ vegjél, qé do té thoté se jané té vegjél
por té shéndetshém. Pjesa e mbetur jané fetuse me IUGR, té€ cilat jan€ né rrezik t& larté
pér komplikime perinatale dhe pér két€ arsye kérkojné njé mbikéqyrje shumé mé
intensive. Anomalité e rritjes s€ fetusit shihen shpesh né shtatzéniné diabetike, ku mé
tipike €shté fetusi i madh (Large for Gestational Age, LGA). LGA é&shté studiuar
gjerésisht dhe duket se lidhet mé shpesh me hipergliceminé e nénés, megjithése faktoré t&
tjeré si shtimi 1 peshés gestacionale dhe hiperlipidemia e nénés gjithashtu mund t€ luajné
nj€ rol qé &éshté ende né studim. Megjithaté, Diabeti 1 Tipit I afatgjaté dhe i kontrolluar
dobét pérfagéson njé spektér t€ gjeré kushtesh klinike, kryesisht té lidhura me
vaskulopating diabetike. Megenése placenta éshté njé organ i pérbéré pothuajse térésisht
nga ené, vaskulopatia e nénés mund té€ lidhet me mosfunksionimin e placentés dhe
kufizimin pasues t€ rritjes s€ fetusit. Incidenca e Diabetit t€ Tipit I po rritet me njé shkallé
alarmante, veganérisht né grupmoshat mé té reja. Megjithése rezultatet e sémundjes jané
pérmirésuar gjaté dekadave té fundit, duke rezultuar né njé reduktim t&€ vdekshmérisé
totale, kéto tendenca té dobishme fillojné t€ zhduken pér incidencén e nefropatisé dhe
retinopatis€ proliferative né 20 vjet kohézgjatje té€ diabetit.

IUGR é&shté njé pérkufizim klinik dhe zbatohet pér t€ sapolindurit e lindur me
karakteristika klinike t€ kequshqyerjes dhe vonesés s€ rritjes in-utero, pavarésisht nga
pérqgindja e peshés sé tyre té lindjes. Tani e tutje, foshnjat e pérshtatshme pér moshén
gestacionale (Appropiate for Gestational Age, AGA) mund té etiketohen si IUGR nése
kané tipare t€ vonesés s€ rritjes in-utero dhe kequshqyerjes né momentin e lindjes.
Prandaj, €shté e réndésishme té kihet parasysh se t€ sapolindurit me peshé lindjeje mé té
vogél se pérgindja e 10-© do t& jené SGA, por jo njé IUGR nése nuk ka tipare t&
kequshqyerjes dhe njé i porsalindur me peshé lindjeje mé té madhe se pérqindja e 10-* do
té jet€ njé¢ IUGR pavarésisht se €shté AGA, nése foshnjat kané tipare t€ kequshqyerjes né
lindje.

Pesha e ulét e lindjes (Low Birth Eeight , LBE) éshté njé entitet i veganté dhe nuk duhet
t& ngatérrohet me IUGR/SGA, pasi pérkufizimi i LBE bazohet né peshén e lindjes (mé
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pak se 2,500 g) pavarésisht nga mosha gestacionale, gjinia, raca dhe karakteristikat
klinike. I nj&jti pérkufizim i IUGR dhe SGA vlen edhe pér foshnjat me LBE.

1.3.2 Vlerésimi klinik i ITUGR

Vlerésimi klinik i [IUGR pérfshin njé séré aspektesh té cilat lidhen me vlerésimin prenatal
, ekzaminimin klinik post natal ,monitorimin pas lindjes, vlerésimi i t€ dhénave
mjekésore t&€ mara , vijueshméria dhe e curia e bebit e shtriré né kohé. Té detajuara kéto

elemneté€ jepen me poshté:

Vlerésimi prenatal:

1.

Anamneza e rastit; Duhet mbledhur me shumé kujdes historia e detajuar
mjekésore, obstetrikale dhe sociale e nénés pérmes gjaté bashkébisedimit pér cdo
rast n€ vecanti dhe t€ mbidhen té dhénat mjekésore me kujdes.

Imazhet me ultratinguj: Ultratingujt pérdoren pér té vlerésuar rritjen e fetusit,
biometriné (p.sh., perimetrin e barkut, diametrin biparietal cirmkuferenca
kraniale, pesha e fetusit) dhe v€llimin e 1€ngut amniotik.

Fluksimetria Doppler: Matet rrjedha e gjakut n€ arterien cerebri media, arterien
umbilikale, fluksin venoz né nivelin e vena cava dhe ductusit venoz té fetusit pér
té vlerésuar miréqénien fetale, ritmet e rritjes sé fetusit dhe mundésiné ose jo té
rishpérndarjes s€ raportit t&€ kompartimenteve t€ ndryshme amtaro-fetale.
Ekzaminimi klinik post natal

a. Matjet pas lindjes: Regjistrohet pesha e lindjes, gjatésia e bebit dhe
perimetri 1 kokés. Kéto t€ dhéna krahasohen me kujdes me normat e
moshés gestacionale t€ beebit t€ lindur dhe me ecuriné e rritjes sé tij in
utero.

b. Nota Apgar: Dokumentohet Apgari né minutén e 5 © dhe t& 10 © pér t&
vlerésuar gjendjen e menjéhershme shéndetésore té porsalindurit.

Monitorimi pas lindjes:

a. Monitorohet rritja e foshnjés pas lindjes, duke pérfshiré shtimin né peshé,
gjatésin€ dhe perimetrin e kokés né intervale t€ rregullta.

b. Vlerésimi neurologjik: Vlerésimi i rezultateve neurologjike duke pérdorur
teste t€ standardizuara dhe piketa zhvillimore.

T€ dhénat nga ekzaminimet mjekésore:

a. Rezultatet e laboratorit: Mblidhen t€ dhéna pér analizat e gjakut t€ nénés
dhe fetusit, duke pérfshiré nivelet e glukozé€s, shénuesit e infeksionit dhe
testet e funksionit t€ placentés.

b. T& dhénat e ndérhyrjes: Dokumentohet ¢do ndérhyrje gjat€ shtatzénisé,
lindjes dhe paslindjes, duke pérfshiré barnat dhe procedurat.

Ecuria deri né vitin eparé té jetés
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a. Studimet Longitudinale: Monitorojné rritjen, shéndetin dhe zhvillimin e
fémijés me kalimin e kohés pér t€ vlerésuar rezultatet afatgjata t€ IUGR.

1.3.3 Shtatzénité me Hipertension té Induktuar (HISH)

Hipertensioni i induktuar né€ shtatzéni (Pregnancy Induced Hypertension/ PIH) é&shté
hipertensioni qé ndodh pas javés s& 20° né graté mé presion normal gjaku deri né kété
fazg t€ shtazénis€. Klasifikimi i hipertensionit te induktuar né Shtatzéni (HISH ) éshté:

1. Hipertension gestacional
2. Pre-eklampsi
3. Eklampsi

Bazuar né udhézuesin Shoqatés Ndérkombétare pér Studimin e Hipértensionit (ISSHP)
né€ shtatzéni (Guideline Pregnancy Hypertension 2021) shtatzénité me hipertensionin té
induktuar klasifikohen né bazé t€ moshés gestacionale né ményré té pérmbledhur né
Tabelés 1 bazuar né t& dhénat e pérdité€suara t&€ ISSHP

Klasifikimi i pre-eklampsisé

Bazuar né moshén gestacionale né paragqitjen klinike referuar Shoqatés Ndérkombétare
pér Studimin e Hipertensionit né Shtatzéni

1. Preterm (<37 javé t€ shtatzénisé)
2. Term (=37 javé shtatzénie)

3. Postpartum (diagnostikuar pas lindjes)

Né bazé té simptomave (Ashpérsia e simptomave)

1. E réndé: presioni i gjakut > 160/110 mmHg dhe t€ paktén nj€ gjendje tjetér, duke
pérfshiré hemolizén, enzimat e larta t&€ mélgisé dhe sindromén e numrit t€ ulét t&
trombociteve (HELLP) ose kufizimin e rritjes sé fetusit né n percentilen e 10 ©

2. E lehté: presioni 1 gjakut >140/90 mmHg dhe t€ paktén njé gjendje tjetér, duke
pérfshiré proteinurin€ (raporti 1 proteinave t€ urinés ndaj Kkreatininés
>30 mg/mmol, raporti i albuminés ndaj kreatinin€s >8 mg/mmol) ose albuminuria
24-oréshe
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Eklampsia

Komplikim shumé i réndé 1 preeklampsis€, karakterizuar nga njé shfaqje e re e
aktivitetit konvulsiv multifokal, fokal ose tonik-klonik ose koma e pashpjegueshme gjaté
shtatzénisé ose pas lindjes

Sindromi HELLP

Komplikim i rénd€ i preeklampsis€ dhe eklampsisé i karakterizuar nga hemoliza, enzima
té rritura t€ mélcisé dhe numér 1 ulét 1 trombociteve, (laktat dehidrogjenaza >600 IU/I;
aspartat aminotransferaza >70 IU/l; numri i trombociteve <150000 50ul)

Raste té tjera qé pérshihen
1. Fillimi i hershém (<34 javé shtatzénie) dhe
2. Fillimi i voné (>34 javé shtatzénie)

3. Klasifikimi sipas ashpérsis€ s€ simptomave né kété ményré nuk rekomandohet pér
pérdorim né praktikén e pérditshme dmth né€ rastet e rasteve sipas rekomadimeve
nuk ka klasifikim t€ pé€ rgjithshé m por veté€ m individual t€ rastit.

Tabela 1. Klasifikimi sipas ISSHP (2021) pér Hipertensionin e Induktuar né Shtaézni

1.4 Réndésia e Fluksimetrisé Doppler né vlerésimin e shtatzénive me risk té larté
1.4.1 Treguesit pér vlerésimin e Fluksimetrisé Color gjaté pre-ekplamsisé

Jané propozuar njé numér indeksesh té€ bazuara né fluksimetriné Color Doppler pér té
vlerésuar rrezikun e kufizimit té rritjes intrauterine né nj€ shtatzéni t€ vazhdueshme - disa
prej tyre pérfshijné:

Indekset e pulsativitetit dhe rezistencés (PI dhe RI) t€ arteries umbilikale (UA)
Indekset e pulsativitetit dhe rezistencés té Arteria Cerebri Media (MCA),
Indeksi 1 rezistencés 1 Arteries Vertebrale fetale (VA) dhe

Indeksi 1 valés S/izovolumetrike A (SIA) t€ duktus venosus (DV)

=

né parashikimin e kufizimit t& rritjes sé fetusit. N€ punimin tim t€ doktoratés jam
pérpjekur pér t&€ vlerésuar efikasitetin e kétyre indekseve Doppler n€ mjediset tona né
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Spitalin Universitar ““ Mbretéresha Geraldin€ “né shtatzénité né fund té tremujorit t€ dyté
(e hershme) dhe né tremujorin e treté.

1.4.2 Réndésia e Dopler ne shtatzénité e vonuara

Shtatzénité e vonuara jané sot njé pjé€sé e obstetrikés sé zakonshme, por edhe njé
problem aktual pér t’u zgjidhur. Incidenca e saj €shté vlerésuar té jeté e larté nga njé séré
studimesh & shkojné nga 4-14 % me njé mestare prej 10.5% né vendet e zhvilluara.
Problemet qé shogérojné njé shtatzéni t€ vonuar jané té shtuara pasi fetusi éshté ai mé i
riskuari. Rayburn dhe Chang sugjeruan kété risk duke e paracatuar si javén e 40%
fillimin e riskut. Hipoksia fetale pérbén njé ndér faktorét e larté€ t€ sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé fetale té cilat rriten n€ ményré graduale pas javés t€ 40 deri né t€ 42 e mé
pas. N¢ situata té tilla ndodh induksioni 1 lindjes , lindja cezariane, dystocia, apgar jo
normal ose keqformime té lindura, aspirim mekonial nga fetusit etj. Te gjitha kéto
probleme mund té€ zvog€lohen me kontrollin Doppler rutiné dhe nga mbikéqyrja e fetusit
sistematikisht.

Rishikim i literaturés
2.1. Rishikim i literaturés mé té réndésihme né pérdorimin e Dopplerit né shtatzéni

Né kété pjesé té rishikimit té lietratutés pér pérdorimin e Dopplerit né shtatzéni po
pé€rmend ato publikme g€ kané ndryshuar qasjen né ekzaminimet me Doppler né
shtatzéni té cilat kané qéné udhérréfyes pér té gjitha qasjet né praktikén kliniek té
Dopplerit.

Fluksimetria Doppler e qarkullimit fetal éshté njé mjet efektiv diagnostikues i shkallés sé&
kompromentimit fetal né shtazénit€ me risk té€ lart€. Ky ekzaminim éshté propozuar sé
pari si njé metod€ standarde pér mbikéqyrjen e fetusit , por entuziasmit té paré€ 1 zuri vend
nj€ gjykim kritik 1 efikasitetit dhe pérfitimeve q€¢ mund t€ merren nga pérdorimet e késaj
teknike.

Ng¢ literaturén bashkékohore punimet mé prestigjoz€ q€ kam paraqitur mé€ poshté, jané
decizive né zhvillimin global té ekografisé¢ dhe né mnyré t€ vecanté até té t€ pérdorimit té
Dopplerit né shtatzéni. Né té té téra kéto studime &shté analizuar fluksi 1 vazave qé
paragesin interes klinik 1 arteries umbilikale, cerebri media, duktusi venoz dhe
fluksimetria uterine, ndaj edhe uné punimin tim e bazoj né€ kéto vaza me réndési klinike .
Ka njé€ séré punimesh si meta analiza mbi bazén e kétyre studimeve t€ cilat disponohen
né€ Chocraine Center, né nivel global.

Né studimin tim kam paraqitur punime t€ cilat kané qené fondametale né€ zhvillin
shkencor dhe kuptimin e Dopplert né shtatzéni dhe q€ pavarésisht kohés s€ kryerjes sé
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tyre sjellin momente kyce né€ kérkim shkencor dhe evolucion. M€ poshté né€ kété rishikim
literature kam pérfshiré kéto punime.

1.
2.

Trudinger et al. Lancet. 1987 — Umbilical Artery flow

velocity €ave forms in high-risk pregnancy. Randomized control trials

Jané t€ parét qé kané€ botuar njé punim té randomizuar mbi fluksimetriné Doppler
té arteries umbilikale. Qé&llimi 1 kétij punimi ka gené pérdorimi 1 késaj teknike pér
identifikimin e kompromentimit fetal gjaté lindjes dhe gjat€ ndérhyrjeve té
mundshme obstetrikale. Studimi ka patur njé grup kontrolli (n=126) dhe njé grup
studimi (n-127); Jan€ nxjerré né pah rezultatet e Dopplerit n€ grupin e studimit
por nuk jané precizuar protokolle specifiké té gjestionit t& situatave klinike. Né
kété studim nuk jané trajtuar informacione q€ i pérkasin njé treguesi shumé té
réndésishém t€ fluksimeteris€ sic &€shté incidenca e mungesés s€ fluksit
telediastolik (ARED). Né& kété studim &éshté vlerésuar ulja e incidencés s€ vuajtjes
fetale intrapartum pas fillimit spontan t€ aktivitetit t& lindjes (grupi i studimit
0,8%dhe grupi 1 kontrollit 4.9% pér p<0.005) dhe pérfundimit t& lindjes urgjent
me seksio cezarea (grupi 1 studimit 13% dhe grupi i kontrollit 23%, p<0.005).

B. Trudinger - Eiley Obstetrics and Gyneacology (23 Feb 2007) - Doppler: More
or less Ky autor vazhdon punimet e tij me t€ dhéna shkencore mé té pérditésuara
duke theksuar se Doppler €shté njé mjet diagnostikues i réndésishém qé lejon
studimin e patologjisé placentare né€ nivelin vaskular dhe pérgjigjen
hemodinamike té fetusit. Né praniné e njé Doppleri jonormal umbilikal vihet re se
sémundja vaskulare placentare &shté prezente. N& két€ publikim u pa qé
pérmirésimi 1 outcom fetal né t& ardhmen do té ishté rezultat i njé kuptimi dhe
trajtimi t€ patologjis€ vaskulare t€ diagnostikuar me Doppler, e cila do té
rezultonte né strategji pér nxjerrjen nga uterusi mé herét t€ fetusit.

Tyrell et al. - British Journal of Obstetrics and Gynecology (1990) - Randomised
comparison of routine vs highly selective use of Doppler ultrasound and
biophysics scoring to investigate high risk pregnancy”. Kéta autoré kané
pérshkruar efektet e fluksimetris€ Doppler té arterieve uterine t€ arteries
umbilikale dhe profilit biofizik fetal t€ pérdorura né€ rutiné ose né grupe té
pérzgjedhura mbi moshén gestacionale n€ momentin e lindjes, mbi incidencén e
ndérhyrjeve obstetrikale, mbi sémundshmériné afatshkurtér neonatale né njé grup
prej 500 grash shtazéna (250 grup studimi dhe 250 grup kontrolli), té rrezikuara
pér vonesé€ té rritjen intrauterine ose vdekje e fetusit in utero. Autorét kané
pérdorur nj€ version t€ modifikuar té profilit biofizk fetal dhe njé sistem me piké
pér rezulatet e Dopplerit qé€ pérfshinin raportin sistol/diastol (S/D) dhe indeksin e
rezistencés té arterieve uterin€é (RI). Graté shtazéna t€ grupit t€ studimit jané
nénshtruar 902 profileve biofizike dhe matjeve Doppler, ndérsa né€ grupin e
kontrollit kétyre testeve u jané nénshtruar vetém 12 gra shatzéna. ARED e
arterieve umbilikale €sht€ hasur vet ém né€ 2.7% té t€ téra matjeve né€ grupin e
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studimit dhe €shté vérejtur bashk €shogérimi i profileve biofiziké fetale anormale
me ARED né njé shumicé té konsideruar té rasteve. Parametrat mé té rénd€ishém
né vler€simine outcome post-natal kané€ gené: mosha gestacionale né momentin e
lindjes, shpeshtésia e ndérhyrjeve obstetrikale pér t€ pérfunduar lindjen dhe
s€émunshméria afatshkurtér postnatale. T€ dyja grupet kishin njé moshé té pérafért
té grave shtatzéna né momentin e lindjes. N€ pérfundim t€ studimit &shté v €rejtur
nj€ ulje sinjifikative e lindjeve me Apgar t€ ulét t&€ minutés s€ pesté (me raport t&
propabiliteteve (OR = 0.24, intervali i konfidencés CI = 95% 0.06-0.086) dhe té
sémundshmérisé€ postnatale (OR = 0.12 CI 0.02-0.98). Pérfundimi 1 autoréve €shté
g€ fluksimetria Doppler pérmiré€son ndjeshém efikasitetin e mbikéqyrjes fetale.
G.J. Hofmeyr — ka kryer nje séré publikimesh dhe studimesh pér pérdorimin e
Dopller né shtatzéni. N€ studimin e tij “Uterine Artery Doppler in High -Risk
Pregnancies Hofmeyr ka provuar se kontrolli I arteries uterine me
fluksimetrin€ Doppler &shté vendimtar né grat€ me risk t€ shtuar pér
preeklampsi dhe Ritje te Kufizuar Intrauterine (IUGR). Po né€ njé€ studim tjetér
té tij “Umbilikal Artery Doppler in IUGR” njé studim 1 randomizuar mbi 897
gra te studiuara me fluksimetrine Doppler te arteries umbilikale (grupi i
studimit 438 dhe grupi i1 kontrollit 459). Objektivi i studimit ishte influenca e
egzaminimit Doppler fluksimetrik mbi reduktimin e nevojes per monitorimin
e rrahjeve te zemres fetale dhe kohes se kerkuar per te kryer nje egzaminim te
tille. Fillimisht ne grupin e studimit €shté marré n€ konsiderate indeksi i
rezistences RI i arteries umbilikale dhe né€ grupin e kontrollit jané kryer
regjistrime t€ kompjuterizuara té€ frekuencés kardiake fetale. N& grupin e
studimit 66% e grave shtatzéna pas kryerjes se fluksimetrise Doppler 1 jané
nénshtruar menjéhere monitorimit t€ rrahjeve te zemres fetale dhe anasjelltas
ne grupin e kontrollit 39% e grave fill pas monitorimit te rrahjeve te zemres
fetale 1 jane nenshtruar matjeve fluksimetrike te arteries umbilikale. Grupi i
studimit dhe grupi i kontrollit jane treguar jashtezakonisht te ngjashem persa 1
perket rezultateve te studimit ne kuadrin e rriskut fetal. Eshte demostruar
gjithashtu se depistimi 1 pare me Doppler nuk e ka ulur kohen e egzaminimit
te dyte. Ne te dyja grupet nuk kishte ndryshime sinjifikative persa 1 perket
outcome perinatal, me perjashtim te lindjes urgjente me sectio cesarea te cilat
ishin me te pakta ne grupin e studimit me Doppler sesa ne grupin e kontrollit i
cili 1 ishte nenshtruar monitorimit te rrahjeve te zemres fetale. (14% kundrejt
20% per p<0,005 dhe CI 0,49-0,98).

. Neéham et al. Vleresuan se futja e teknikes se Doppler-it ne nivelin umbilikal
dhe uterin, ne nje repart te ekografise te nje spitali te nivelit te trete mund te
ulte semundshmerine perinatale dhe te permiresonte gjestionin e shtatzanive
me rrisk. Popullata e marre ne studim perbehej nga 505 gra shtatzena, nga te
cilat 254 ne grupin e kontrollit dhe 251 ne grupin e studimit, ge perbenin
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kontigjent me rrisk dhe ge 1 ishin drejtuar ketij spitali te nivelit te trete per te kryer
nje egzaminim ekografik ne tremujorin e trete te shtatzanise. Rezultatet u ishin
bere te ditur si pacienteve ashtu edhe mjekeve kurues. Kriteri me 1 rendesishem i
outcome postnatal ishte kohezgjatja e gendrimit shtruar ne spital te bebeve te
lindur nga ky kontigjent grash shtatzena. Kritere te tjera ishin numri dhe tipi i
regjistrimeve kardiotokografike, nderhyrjet obstetrikale, shpeshtesia e vuajtjes
fetale, pesha ne lindje, treguesi i Apgar-it dhe nevoja per terapi intensive per
bebet. Doppler-1 1 arteries umbilikale nxori ne pah pranine e ARED ne 2,9% te
rasteve; ketu vlen te bejme nje verejtje, niveli teper 1 larte i1 filtrit mbi 280Hz
mund te kete ¢uar ne nje rritje te numrit te rasteve fals-pozitive. Ne perfundim te
studimit u# pa se aplikimi 1 fluksimetrise Doppler nuk c¢oi ne ulje te
semundshmerise neonatale dhe as ne ulje te kohezgjatjes se diteqendrimit ne
spital te bebeve. Ne krahasim me grupin e kontrollit u pa se aplikimi i Doppler-it
¢oi ne rritje te Apgar-it te minutes se pare (32% ndaj 22% te grupit te kontrollit)
dhe te minutes se peste (3,3% ndaj 2,6% te grupit te kontrollit), por keto nuk ishin
statistikisht te rendesishme. Pacientet e grupit te studimit paten nje propabilitet
me te vogel per te zhvilluar vuajtje fetale perpara lindjes, porse ishin me te
predispozuara per te zhvilluar vuajtje fetale pas induktimit te aktivitetit te
lindjes, 9ka ka 9uar ne nje rritje te lindjeve me sectio cesarea urgjent. Ne fund
te fundit, edhe keto ndryshime nuk ishin statistikisht te rendesishme.

Davis et al. kryen nje studim te randomizuar, ne nje popullate grash shtatzena,
per te vleresuar perfundimet e fluksimetrise Doppler te rutines ne gjestionin e
nivelit te pare dhe mbi outcome perinatal. Popullata e studiuar perbehej nga
1246 gra, te cilat kishin kryer nje egzaminim Doppler rutine te arteries
umbilkale dhe te arterieve uterine ne periudhen 19-22 jave epoke amenorreje,
dhe nese shtatzania konsiderohej me rrisk egzaminimi perseritej 9do muaj
(n=192) ndersa nese shtatzania konsiderohej me rrisk te ulet (n=1054)
egzaminimi perseritej vetem nje here ne javen e 32. Grupi i kontrollit perbehe;j
nga 1229 gra shtatzena, te cilat u ishin nenshtruar kontrolleve standart te
shtatzanise, pa kryer vleresime Doppler-fluksimetrike. Fluksimetria Doppler
ge kryer vetem ne 1,2% te grupit te kontrollit. Frekuenca e ARED ishte e ulet
(0,1%). Grupi 1 kontrollit dhe grupi 1 studimit me pas u krahasuan persa i1
perket ketyre parametrave: frekuenca e shtrimeve te grave perpara lindjes,
kardiotokograma, mosha gestacionale ne momentin e lindjes, menyra e
lindjes, frekuenca e lindjeve te shoqgeruara me vuajtje fetale dhe nevoja e
reanimimit intensiv neonatal postpartum dhe shtrimi i bebeve ne njesite e
kujdesit intensiv neonatal. Ne perfundim te studimit autoret e tij nuk arriten te
vinin re asnje permiresim te outcome postnatal ne saje te aplikimit te
screening me ane te fluksimetrise Doppler mbi popullaten e grave me nje
shtatzani normale. Ne grupin e studimit u vu re nje rritje € numrit te vdekjeve
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perinatale. Anomalite e Doppler-it te arteries umbilikale u evidentuan vetem
ne 1 ne 11 feto-morto dhe ne asnje ne kater feto- morto-t me moshe
gestacionale mbi 26 jave. Megjithese numri 1 feto-morto-ve ishte me i larte ne
grupin e studimit, ndryshimi me grupin e kontrollit nuk ishte statistikisht
sinjifikative (16 kundrejt 9; RR 3,95; CI 1,32-11,77). Incidenca e vdekjeve
pas lindjes ne epoken neonatale ishte sinjifikativisht me e larte ne grupin e
studimit me Doppler (16 kundrejt 4; RR 3,95; CI 1,32-11,77). Ky eshte nje
studim 1 randomizuar shume interesant, pasi eshte i vetmi studim i kryer me
rezultate ge flasin ne disfavor te aplikimit te fluksimetrise Doppler ne
ndjekjen e shtatzanive, prandaj mbetet nje argument i hapur.

. Almstrom et al. -mNe nje studim multicentrik suedez kane krahasuar
fluksimetrine Doppler te arteries umbilikale me kardiotokografine antepartum
(KTG) ne 426 gra shtatzena (grupi Doppler 314 dhe grupi i kontrollit KTG
212),te cilave ne egzaminimin rutine ekografik-biometrik ne javen e 31 u ishte
diagnostikuar fetus i vogel per moshen e barres (SGA) < 2SD. Objektivi i
ketij studimi ishte te verifikohej nese fluksimetria Doppler ishte me superiore
sesa KTG ne reduktimin e mortalitetit perinatal ne keto shtatzani. Ne grupin e
kontrollit 16 paciente (7,5%) paten anomali te trasese se kardiotokografise. Ne
grupin e studimit me Doppler, 4 paciente (1,8%) paten nje fluks ARED te
klases se trete. Ne krahasim me grupin e kontrollit KTG, grupi i studimit
Doppler pati nje reduktim sinjifikant te numrit te shtrimeve ne spital
antepartum (31% kundrejt 46%, p<0,01), te numrit te induktimit te lindjeve
(10% kundrejt 22%, p<0,01), dhe te sectio cesarea urgjente per shkak te vuajtjes
fetale (5,1% kundrejt 14,2%, p<0,01). Ne grupin Doppler nuk u konstatuan
vdekje perinatale, porse ne grupin e kontrollit u konstatuan dy feto morto in utero
dhe nje vdekje ne periudhen neonatale. Nje feto morto u shkaktua nga distako e
placentes, vdekja e dyte u veri:fikua ne javen e 35 pas nje KTG normale, pa
ndonje shkak te dukshem dhe pesha ishte rreth 27% me e vogel sesa norma. Ne
perfundim te punimit autoret konstatuan se fluksimetria Doppler ishte nje teknike
me e:fikase sesa mbikqyrja e fetuseve SGA me ane te kardiotokogra:fise
antepartum.

. Mason et al. N€ njé studim te randomizuar mbi 2145 primigravide me rrisk te
ulet (grupi Doppler perfshinte 1073 dhe grupi i kontrollit perfshinte 1072) per
te percaktuar efektet e nje screening prenatal rutine me ane te Doppler-it te
arteries umbilikale mbi frekuencen e interventeve obstetrikale dhe mbi
semundshmerine neonatale afatshkurter. incidenca e anomalive te Doppler-it
ishte e ulet (1,7%); ndersa incidenca e ARED ishte akoma me e ulet (0,3%).
Ne grupin e kontrollit 42 gra shtatzena (3,9%) iu nenshtruan fluksimetrise
Doppler. Autoret nuk vune re asnje ndryshim sinji:fikativ ndermjet grupit te
studimit dhe grupit te kontrollit per asnje nga treguesit e outcome perinatal qe
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u moren ne konsiderate. Pati vetem nje vdekje perinatale qge i perkiste grupit
Doppler; por shtatzania ishte e nderlikuar me rupture spontane te membranave
ne javen e 34, bradikardi fetale per te cilen shtatzena iu nenshtrua sectio
cesareas, xhiro te shtrenguar kordoni rreth qafes dhe hemorragji
intraventrikulare te grades se trete. Ky studim nuk tregoi asnje efekt, as
pozitiv, as negativ ne screening rutine me Doppler ne grate shtatzena me rrisk
te ulet.

Johnstone et al. — kan€ kryer nje studim te randomizuar, te kontrolluar mbi
2289 gra shtatzéna (grupi Doppler me 1114 dhe grupi i kontrollit 1175
shtatzéna). Objektivi 1 ketij studimi ishte paksa i ve9ante, mbi njohjen dhe
perdorimin praktik nga ana e klinicisteve te rezultateve te Doppler-it. U kryen
egzaminime me fluksimetri Doppler me vale te vazhdueshme dhe rezultatet iu
vune menjehere ne dispozicion klinicisteve. Kriteret e outcome perfshinin
mortalitetin perinatal, treguesin e Apgar-it, dhe shtrimet ne njesite e reanimacionit
intensiv neonatal. Mbikqyrja fetale antenatale behej nepermjet kardiotokogra:fise,
profilit bio:fizik dhe biometrise ekogra:fike. Fluksimetria Doppler eshte kryer
vetem ne tre shtatzena (0,26%) te grupit te kontrollit. interventet obstetrikale
permblidhnin shtrimet ne spital, induksionin e lindjes, dhe sectio cesarea. Dy
grupet e shtatzenave nuk treguan ndryshime sinji:fikative ne outcome perinatal,
interventet obstetrikale ose ne pedorimin e monitorimit fetal. Perdorimi i
Doppler- it ne grupin me rrezik te larte solli nje perdorim me te shpeshte te
monitorimit te rrahjeve te zemres fetale me KTG. Ne te dy grupet nuk pati
ndryshime statistikisht sinji:fikative te mortalitetit perinatal. Rezultatet treguan qe
obstetrit nuke perdorin fluksimetrine Doppler per te modi:fikuar vleresimin e
rrezikut ose nevojen e mbikqyrjes fetale.

Neénham et al. kane kryer nje studim te randomizuar per te studiuar efektet e
egzaminimeve te shpeshta Doppler dhe ekogra:fike gjate shtatzanise. Kriteret
kryesore te outcome perinatale ne kete punim jane: kohezgjatja e diteqendrimit ne
spital te neonateve, dhe frekuenca e lindjeve parakohe. Popullata e marre ne
studim permblidhte 2834 shtatzena me nje fetus, nga java e 16-20 e shtatzanise qe
ishin paraqitur prane kabineteve te ekografise. Ne grupin e studimit perfshihen
1415 grate cilat kane kryer egzaminim ekografik dhe Doppler-in me vale te
vazhdueshme ne javen e 18, 24, 28, 34, 38 te shtatzanise. Grupi i kontrollit
perfshin 1419 gra qe kane kryer vetem nje egzaminim ekografik ne javen e 18 te
shtatzanise. Ndryshimi i vetem 1 dy grupeve ishte numri me i madh i fetuseve
SGA ne grupin qe eshte studiuar me intensivisht (RR 1,35; CI 1,09-16,7).
Megjithese eshte ¢ mundur qe ky rezultat te jete 1 rastesishem mund te
supozohet se ekspozimi i shpeshte ndaj ultratingujve mund te kete ndikuar mbi
rritjen fetale. Nga ana tjeter eshte e veshtire gqe nga studim te nxjerresh
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perfundime se kush eshte me e rendesishme persa i perket mbikqyrjes fetale
Doppler-i apo biometria fetale.

Ehittle et al. kane kryer nje studim te randomizuar mbi fluksimetrine Doppler
ne nje popullate jo te perzgjedhur, te perbere nga 2986 gra (grupi Doppler 1642
dhe grupi 1 kontrollit 1344), per te vleresuar ndikimin e screening te
fluksimetrise Doppler te arteries umbilikale mbi outcome obstetrikal ne nje
popullate me rrisk te ulet. Kriteri kryesor i outcome ishte mortaliteti perinatal
(nuk perfshihen malformacionet, pasi keto raste nuk ishin adapt per te
vleresuar mireqenien fetale). Nengrupi i1 analizuar perbehej nga paciente me
hipertension dhe me IUGR te dyshimte. Ne te dyja grupet nuk kishte ndryshime
esenciale persa i1 perket shtrimeve prenatale ne spital, lindjet parakohe,
shpeshtesia e sectio cesarea, shtrimet e bebeve ne njesite e kujdesit intensiv
neonatal. Rezultatet e nengrupit ishin te ngjashme. Ne grupin e Doppler kishte
me pak feto morto porse ky ndryshim nuk ishte sinjifikativ (8 kundrejt 3; OR
0.34; C10,1-1,07).

Omtzgt et al. kane kryer nje studim te randomizuar ne nJe popullate jo te
perzgjedhur duke kryer fluksimetrine Doppler ne 1598 paciente nga te cilat
789 ne grupin e kontrollit dhe 809 ne grupin e studimit. Mbi 40% e
pjesemarreseve ne studim ishte me rrisk te larte. Objektivi 1 studimit ishte te
vleresonte efektet e fluksimetrise Doppler mbi diteqendrimin e shtatzenave ne
spital, gjestionin obstetrikal dhe outcome perinatal. Ne grupin e studimit
egzaminimi Doppler 1 arteries umbilikale kryhej vetem nese kishte
indikacione te percaktuara me pare (46%). Vlerat anormale te PI te arteries
umbilikale 1 nxitnin klinicistet drejt nje monitorimi fetal me intensiv. ARED u
verifikua ne 3,5% te rasteve. Grupi i studimit demostroi nje ulje te ndjeshme
te vdekshmerise perinatale ne fetuset morfologjikisht normale dhe ne neonatet
me peshe mbi 2500 gr (RR 0,33; CI 0,13-0,82).

Pattison et al. kryen nje studim mbi efektin e mbikqyrjes fetale me Doppler ne nje
studim te randomizuar te shtatzenave mbi 27 jave me c;rregullime hipertensive
dhe me dyshim per SGA. Kriteret e outcome ishin semundshmeria dhe
vdekshmeria perinatale, shtrimet para lindjes, nderhyrjet obstetrikale mbi
nenat, shtrimet ne njesite e kujdesit intensiv neonatal dhe diteqendrimi 1 tyre.
Fluksimetria Doppler u krye ne te tern pacientet, por u bene te njohura vetem
rezultatet e grupit te studimit. 20% te shtatzenave zhvilluan ARED (9,4%);
keta ishin te tere fetuse SGA. Ndermjet fetuseve SGA (61 ne grupin e
studimit dhe 63 ne grupin e kontrollit) pati vetem nje vdekje ne grupin e
studimit ge 1 dedikohej nje detresi respirator dhe 6 vdekje ne grupin e
studimit. Asnje neonat me komponent telediastolik ne flukset e arteries
umbilikale nuk vdiq. Ulja e vdekjeve ne grupin e studimit me Doppler ishte e
rendesishme statistikisht (p=0,029; OR 0,13; CI 0,02-0,78).Persa 1 perket
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fetuseve SGA me flukse telediastolike, grate e grupit Doppler kaluan me pak
<lite ne spital perpara lindjes (treguesi ishte sinjifikativ) dhe pesuan me pak
intervente obstetrikale (27% kundrejt 43%; OR 0,49; CI 0,20-1,25), pak sectio
cesarea (13% kundrejt 27%; OR 0,43; CI 0,14-1,32). Kur komponenti
telediastolik ishte i pranishem nuk kishte ndryshime ne outcome perinatal.
Studimi tregoi avantazhet e interventeve fale fluksimetrise Doppler ne
pacientet me ARED dhe ne ato me SGA.

2.2. Diskutim mbi vlerén prognostike té fluksimetrisé Doppler né shtatzéni.

Literatura g€ u rishikua evidentoi réndésin€ e pérdorimit t€ Fluksimetris€ Doppler né
IUGR dhe HISH duke avncuar né€ jovetén né teknika vendimarrése por edhe né efekt
parashikues pér ecuriné e shtazénis€. Kéto studime jané€ paraqitur sa mé poshté
vijon:

e Sipas njé studimi t€ autoréve Zhang et al; (2021) me fokus epidemiologjiné dhe
incidencén , qé pérfshiu t€ dhéna nga shumé studime né€ mbaré botén pér
periudhén 2010-2017 konkludoi se prevalenca globale e pre-eklampsisé u
vlerésua n€ 2-8% né nivel global duke treguar variabilitet n€ vende t€ ndryshme
t&€ botés [80]. Variabiliteti i gjeré i incidiencés s€ preeklampsis€é mund té jeté i
shoqgéruar nga dallimet n¢ faktorét e riskut dhe prediktoréve t€ PE né vende té
ndryshme t€ botés. Studimet kané treguar ndryshime t€ shumta né aspektet
demografike, gjenetike, t€ dietés, mjedisit dhe faktoréve garkullues amtare si
faktoré risku dhe prediktoré t&€ preeklampsis€. N¢é kété studim té Zhang-ut 1 cili ka
shfrytézuar t€ dhéna nga Medline dhe Organizata Botérore e Shéndetésisé jané
diskutuar incidenca dhe faktorét t€ ndryshém té riskut dhe prediktoré té
preeklampsisé né vendet péréndimore, lindore dhe vendet né zhvillim. Jané
krahasuar t€ dhénat e pérfundimit té shtatzénive n€ vendet e Lindjes pérfshiré
Kinén dhe Japoniné , n€ vendet e peréndimit u pérfshi USA dhe Europa dhe né
vendet né zhvillim ku jané futur Lindja e Mesme, Afrika dhe Amerika Latine,
gjithmoné né né periudhén 2010-2017. Incidenca e PE u kalkulua si numri i
rasteve t€ PE né t€ téra graté shtatzéna pér két€ periudhé né njé studim
retrospektive kohort. Ajo qé bie né sy €shté njé qasje e vecanté midis vendeve :
psh vlera mé e ulét éshté né Vietnam (0.2-1.19%) dhe mé e larta né Filipine (3.6-
6.3%). Né vendet peréndimore studimet treguan nj€ incidencé té ulét né¢ Spanjé
(0.7-1.6%) dhe incidencé té lart€ né Finlandé (3.6 — 8.1%). Né Lindjen e Mesme
studimet kané treguar qé€ incidenca mé e ulét e PE ishte né¢ Arabiné Saudite (0.9-
1.3%) dhe mé e larta n€ Iran (3.3-7.8%) dhe njé variabilitet shumé 1 gjeré né
Jordani (0.9-6.8%). Né Afriké ka njé€ incidencé t€ ngjashme t€ PE né t& téra
vendet né vlerat midis (2 - 4%), por me rritjen mé t&€ larté né Kongo (0.8-8.5%).
Icidenca mé e larté né Afriké gjithshdtu rekord né boté éshté né Gana (4.4 -
11.8%). Né Amerikén Latine incidenca duket e lart€ né t€ t€ra vendet, me njé
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variabilitet t& gjeré né€ Brazil (1.5 — 8.2%) dhe incidenca mé e larté né Ekuador
(3.5 -9.6%). Ky studim tregoi se incidenca e preeklampsisé né vendet e lindjes
dhe té peréndimit shénon njé vleré konstante me pak luhatje , ndérsa né vendet né
zhvillim vihet re nj€ variabilitet i larté[81-92].

Kolegji Amerikan i Obstetér Gjinekologéve dhe udhézuesit e ISSHP (2021) éshté
shprehur pér faktorét e riskut, ku jan€ identifikuar shumé faktoré risku té lidhur
me preeklampsing, megjithaté, individualisht, asnjé nga kéto nuk ka fuqi té forté
pér té parashikuar rrezikun e preeklampsisé dhe, edhe né kombinim, fuqia e tyre
parashikuese €shté e dobét. Faktorét e njohur té rrezikut t& lart€ jané gjerésisht t&
ngjashém midis udhézimeve t€¢ ISSHP , Kolegjit Amerikan t€ Obstetérve dhe
Gjinekologéve (ACOG) dhe Institutit Kombétar pér Shéndetin dhe Pérsosmériné
e Kujdesit (NICE) ku  pérfshijné historin€ obstetrikale (pér shembull,
preeklampsia e méparshme, shtatzénia e shuméfishté (vetém ACOG)) dhe faktorét
e nénés (pér shembull, sémundja kronike e veshkave, hipertensioni kronik, diabeti
mellitus, lupus eritematoz sistemik (SLE), sindroma antifosfolipide). Vetém
ISSHP e klasifikon BMI >30 kg/m? dhe teknologjité riprodhuese té asistuara si
faktoré me rrezik té larté. Pér mé tepér, pak modele jané vértetuar né cilésime me
burime té uléta [97-104].

Né vitin 2017 Kolegji Amerikan i Kardiologjis€ dhe Shogata Amerikane e
Zemrés (American Heart Association) rishikoi udhézimet pér hipertensionin né
popullatén e pérgjithshme. N& 2017, hipertensioni gjaté shtatzénisé vazhdon té
pérkufizohet si njé presion sistolik i gjakut (SBP) >140 mmHg dhe/ose njé
presion diastolik i gjakut (DBP) >90 mmHg, e matur né dy raste té vecanta.
Shtimi 1 hipertensionit t€ fazés 1 do t€ rris€ prevalencén e hipertensionit gjaté
shtatzénis€é, duke identifikuar mé shumé gra né rrezik té€ preeklampsisé;
megjithaté, nevojiten mé shumé kérkime pérpara se t€ ndryshohet objektivi i
presionit t€ gjakut, sepse nj€ objektiv mé 1 ulét 1 presionit t€ gjakut ka njé€ rrezik t&
perfuzionimit t€ dobét té placentés. Graté me hipertension kronik kané njé
incidencé mé té larté t&€ preeklampsisé s€ mbivendosur, prerje cezariane, lindje té
parakohshme para javés sé 36- 37 *© t& shtatzénisé, peshés sé lindjes mé pak se
2500 g, shtrimin né njésin€ e Kujdesit Intesiv Neonatal , kohézgjatja e qéndrimit
atje dhe vdekja postnatale Kéto bebe kané njé rrezik mé t€ larté pér t& zhvilluar
sémundje kardiovaskulare mé voné né jeté. Udhézimet rekomandojné aspiriné me
dozg€ t€ ulét pér grat€ me rrezik t€ moderuar dhe t€ larté t€ preeklampsisé€.[118]
Gjaté trajtimit t€ grave shtatzéna me hipertension, efektiviteti 1 Dbarit
antihipertensiv duhet t€ balancohet me rreziget pér fetusin[119]. Crregullimet
hipertensive t€ shtatzénis€ jané njé shkak i1 réndésishém 1 sémundshmérisé sé
réndé€, paaftésis€ afatgjaté dhe vdekjes s€ nénave apo foshnjave té tyre in utero
ose postpartum. Ndér c¢rregullimet hipertensive qé ndérlikojné€ shtatzéniné jané
pre-eklampsia dhe eklampsia t€ njohura si shkaktare kryesore t¢ vdekshmérisé
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dhe sémundshmérsé perinatale. Shumica e vdekjeve pér shkak té pre-eklampsisé
dhe eklampsis€ mund té shmagen népérmjet ofrimit né kohé dhe kujdesit efektiv
pér grat€ qé paraqgiten me kéto komplikacione. Optimizimi i kujdesit shéndetésor
pér t€ parandaluar dhe trajtuar nénat me crregullime hipertensive éshté nj€ hap i
domosdoshém drejt arritjes sé Objektivave té Zhvillimit t&¢ Mijévjecarit. OBSH ka
zhvilluar dhe hartuar rekomandime té bazuara n€ prova me synimin pér té
promovuar Praktikat e Mira Klinike (Good Clinical Practice), si dhe praktikat pér
menaxhimin e pre-eklampsisé dhe eklampsisé[120-134].

OBSH né vitin 2021, pér gjithé specialistét e fushés rekomandon “Evidence based
medicine 2021” pér parandalimin dhe trajtimin e pre-eklampsis€ dhe eklampsisé.
Evidencat Shkencore né formén e rekomandimave t€ OBSH “Pér Parandalimin
dhe Trajtimin e Pre-eklampsis€ dhe eklampsisé” t& publikuar n€ vitin 2011 dhe
té pérditésuara me Based Evidence né vitin 2021, e cila sintetezon né¢ ményré
shkencore t€ dhénat nga t€ gjithé specialistét e fushés sipas metodologjisé
GRADE ( Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), né shtazénit€ me risk, ku njé vend t€ vecanté z&€ edhe Fluksimetria
Doppler [135-142]. Crregullimet hipertensive t& shtatzénisé ndikojné rreth prekin
thuajse 10% e t& gjitha grave shtatzéna né mbaré botén. Ky grup s€émundjesh dhe
gjendjesh pérfshin pre-eklampsiné dhe eklampsing, hipertensionin gestacional dhe
hipertensionin kronik. Crregullimet hipertensive té shtatzénisé jané shkaku i
sémundshméris€ s€ réndé akute, paaftésisé afatgjat€ dhe vdekjes midis nénave
dhe foshnjave [148-153]. Shumica e vdekjeve lidhen me hipertensionin, ku
crregullimet mund té shmangen duke ofruar né kohé dhe kujdes efektiv pér graté
q€ paraqiten me ndérlikime té tilla [41-54 Késhtu, optimizimi 1 kujdesit pér graté
gjaté shtatzénis€ pér té parandaluar dhe trajtuar c¢rregullimeve hipertensive té
shtatzénisé €éshté nj€ hap 1 domosdoshém drejt arritjes s€ “Objektivat e Zhvillimit
té Mijévjecarit” sipas OBSH. Preeklampsia &shté njé sémundje komplekse
multisistemike, e diagnostikuar nga hipertensioni me fillim t& papritur (> 20 javé
shtatzénie) dhe t€ paktén njé ndérlikim tjetér i lidhur, duke pérfshiré proteinuring,
mosfunksionimin e organeve t€ nénés ose mosfunksionimin uteroplacental (pér
shembull, kufizimi i rritjes s€ fetusit (FGR) ose ¢’ekuilibér angiogjenik)

Né publikimin e “Small-for-Gestational-Age Fetus, Investigation and
Management” nj€ nga Udhézuesit mé t€ miré botuar né Mbretésiriné e Bashkuar e
quajtur Green-top Guideline No. 31 (2022) shprehet se preeklampsia €shté njé
nga ndérlikimet mé t€ rénda t€ shtatzénis€é dhe njé shkak kryesor 1
sémundshmérisé dhe vdekshméris€ amtare dhe perinatale . Né mbaré botén, rreth
4 milioné€ gra diagnostikohen me preeklampsi (q€¢ mé paré quhej toksemia) ¢do
vit, duke shkaktuar vdekjen e >70,000 grave dhe 500,000 foshnjave. Graté qé 1
mbijetojné preeklampsis€é kané jetégjatési t€ reduktuar, me rrezik té shtuar té
aksidenteve cerebrale, sémundjeve kardiovaskulare dhe diabetit, ndérsa fetuset né
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njé shtazéni pre-eklamptike kané rrezik t€ shtuar t€ lindjes s€ parakohshme,
vdekjes perinatale in wutero, vonesés dhe sekelave neurologjike dhe
kardiovaskulare si dhe s€émundje metabolike mé voné né jeté . N& mbaré botén,
mé shumé se 300 milion€ gra dhe fémijé vlerésohet t€ jené né rrezik té shtuar té
problemeve shéndetésore kronike pér shkak t& ekspozimit t& méparshém ndaj
preeklampsis€ . Menaxhimi i preeklampsis€é mbetet i diskutueshém, ashtu si edhe
klasifikimi i ashpérsis€ s€ saj. Megjithaté, pérgjithésisht pranohet se fillim i njé
episodi t€ ri t€ hipertensionit gjaté shtatzénis€ me presion t€ vazhdueshém
diastolik té gjakut >90 mm Hg) dhe me me shfagjen e proteinurisé substanciale
>0.3 g/24 oré mund t& pérdoret si kriter pér identifikimin e preeklampsisé.
Preeclampsia nis me ndryshimet fizpatologjike si , p.sh. placentimi joadekuat e
identifikuar me ekografin€ Doppler qé né fazat shumé té hershme té shtatzénisé,
hipertensioni dhe proteinuria q€¢ zakonisht béhen t€ dukshme né gjysmén e dyté
té shtatzénis€ dhe jané t€ pranishme né 2% - 8% té t€ gjitha shtatzénive né
pérgjithési Faktorét e riskut t& cilét ndikojnépér pre-eklampsi jané obeziteti,
hipertensioni kronik, diabeti, nullipariteti, shtatzénia e adoleshencés, si dhe disa
kushte t€ vecanta q€ cojn€ né hiperplacentim dhe placenta t€ médha (shtazénia
binjake).

Sipas udhezuesit t&¢ ACOG pér sindromén HELLP t& publikuar né vitin 2020
pércaktohen qart€ duke u shtuar né numér faktorét e riskut duke saktésuar
patogjenezén e preeklampsisé dhe eklampsisé. Sindromi HELLP shfaget né
10%-20% té grave me preeklampsi t€ réndé dhe shoqérohet me démtime té
pérhapura endoteliale. Eklampsia dhe Sindroma HELLP jané parashikues té
réndésishém t€ mosfunksionime t€ mévonshém té organeve, sémundshméri dhe
vdekshméri mé té larté
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11 METODOLOGJIA
2.1 Qéllimi

Qéllimi 1 kétij studimi €shté t€ vlerésojé vlefshmériné diagnostike té indekseve Doppler
né arterien umbilikale (AU), arterien cerebrale t& mesme (ACM) dhe duktusin venoz
(DV) né identifikimin e c¢rregullimeve t& rritjes fetale (IUGR) dhe hipertensionit té
induktuar nga shtatzénia (HISH), n€ tremujorin e treté t& shtatzénisé.

2.2 Objektivat

1. T& analizoj€ ndryshimet né€ parametrat Doppler t&¢ AU, ACM dhe DV ndérmjet
grave me [UGR, HISH, IUGR+HISH dhe atyre pa komplikacione (grupi
kontroll).

2. Té& krahasojé performancén diagnostike t& matjeve t€ pérséritura t€ PI, RI, S/D
dhe SIA pér secilén arterie, né drejtim té€ sensitivitetit, specificitetit, vlerave
parashikuese dhe raportit t€ gjasés.

3. Té pércaktojé vlefshmériné e valés A né DV si tregues binar (prezent/absent ose
pozitiv/negativ) pér dallimin e grave me komplikacione nga ato pa
komplikacione.

4. Té& vlerésojé rénd€siné klinike t& pérdorimit t€ matjeve té pérséritura Doppler né
tremujorin e treté si njé strategji pér pérmirésimin e zbulimit t€ hershém té
rrezigeve obstetrikale dhe neonatale.
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2.3 Materiali dhe Metoda
2.4 SKicimi i studimit dhe pjesémarrésit

Ky éshté njé studim retrospektiv, observacional analitik i tipit rast-kontroll bazuar né
krahasimin e t€ dhénave Doppler t& grave shtatzéna né€ tremujorin e treté, t€ klasifikuara
né katér grupe klinike: ITUGR, HISH, IUGR+HISH dhe grupi kontroll i realizuar né
Spitalin Universitar Obstetriké-Gjinekologji  “Mbretéresha Geralding”, Tirané, né
bashképunim me Departamentin e Obstetriké-Gjinekologjis€, mbi lindjet gjaté periudhés
2010-2022.

Kriteri minimal pér pérfshirje ishte ekzistenca e njé kartelé klinike/regjistrim prenatal ose
perinatal né shérbimin obstetrik, pavarésisht nése shtatzénia ka qené e shtruar apo jo.

0,

¢ Madhesia e kampionit

Nga 85,729 shtatzéni té regjistruara, u vecua grupi i interesit pér studimin toné pér rastet
e provuara me [UGR dhe HISH. Si rezultat, kriteret i plotésuan vetém 2279 gra shtatzéna
(2279/85729) ose 2.66% e grave shtatzéna gjate kesaj peridhé kohore.

Nga popullata totale prej 2279 grave shtatzéna t€ diagnostikuara me komplikacione té
shtatzénis€ si HISH, IUGR, ose t€ dyja bashké (IUGR + HISH), u pérzgjodhén 600 raste
pér analizg t€ thelluar, t€ ndara né tre grupe té barabarta klinike me nga 200 raste secili.

Pér llogaritjen e madhésisé€ se kampionit prej 600 raste, u pérdor formula e llogaritjes s€
kampionit pér popullata té€ kufizuara, me parametrat e méposhtém:

- N (Popullata totale): 2279

- Z (Besueshméria 95%): 1.96

- p (proporcioni i pritur): 0.5

- ¢ (marzhi i gabimit): 3.5% = 0.035

Formula e pérdorur:

p(1—p)
1'1=Zz—‘22

Qéllimi 1 pérzgjedhjes sé kétyre tre grupeve ishte t€ mundésohej njé krahasim 1 drejté dhe
1 balancuar ndérmjet patologjive kryesore pér analizat inferenciale té vlerés prediktive té
fluksimetris€ Doppler, pa u ndikuar nga madhésia jo e njéjté e nén-popullatave.

Kéto u krahasuan mé pas me nj€ grup kontrolli me 200 gra shtatzéna pa patologji, duke e
arritu totalin e analiz€s n€ 800 raste.
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2.5 Pérkufizimi i grupeve

Grupi I ( GK — grupi i kontrollit) — shtatzéna me kriteret € méposhtme:

a) Sigleton,

b) Shtatézani e géndrueshme dhe

¢) Mosha e shtatzénisé (< 40).
Grupi II ( GS1 — grupi i studimit n€ shtazéni pas javés sé 40) — shtatzéna me kriteret
e méposhtme:me kriteret ¢ méposhtme:

a) Sigleton

b) Shtatzéni e géndrueshme dhe

c) Mosha e shtatzénisé (>40).
Grupi III ( GS2 — grupi i studimit né shtazéni pas javés s€¢ 40 me IUGR dhe PIH) —
shtatzéna me kriteret e méposhtme:

a) Singleton

b) Mosha e shtatzénisé (>40),

c¢) Hipertension dhe

d) Diabeti mellitus (DM).
Grupi IV Bashké-prezencé e [IUGR dhe HISH.

2.6 Kriteret e pérfshirjes dhe pérjashtimit
2.6.1 Kriteret e pérfshirjes

— Singleton; moshé gestacionale e datuar

— Té dhéna Doppler t€ ploté pér UA (arteria umbilikale) dhe MCA (arteria cerebrale
e mesme); dhe per Ductus venosus (DV).

- Kartelé klinike me té dhéna obstetrike dhe perinatale bazg.

2.6.2 Kriteret e pérjashtimit

— histori t€ hipertensionit t€ induktuar nga shtatzénia (HISH),

— sémundje renale,

— sémundje kardiake,

— anomali kromozomale fetale té fazés sé treté dhe té katért né shtatzénité fillestare,
— toksoplazmozg,

— agjenté t€ tjer€,
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— rubeolé,

— citomegalovirus,

— herpes simplex (TORCH)

— infeksione dhe

— diabeti 1 avancuar i varur nga insulina (IDDM)

— shtatzéni multiple; malformacione fetale madhore/aneuploidité t€ konfirmuara
— t&€ dhéna Doppler jo t€ plota ose mungesé e te dhenave perinatale bazé

T¢€ katér grupet iu nénshtruan ekzaminimit fizik, njohjes se historisé se tyre, kontrollit
Doppler si dhe pesha e fetusit.

2.7 Monitorimi Doppler né Tremujorin e Treté

Pér t€ vlerésuar dinamikén e qarkullimit uteroplacentar dhe fetal n€ shtatzénité me risk té
larté, u realizuan dy matje Doppler t€ njépasnjéshme né tremujorin e treté t€ shtatzénisé
pér té gjitha pjes€marréset e pérfshira né studim.

e Matja e paré u krye né intervalin 30-32 javé gestacionale, qé¢ pérkon me
periudhén e paré kritike pér identifikimin e shenjave t&€ vonesés sé€ rritjes fetale
apo kompromentimit uteroplacentar.

e Matja e dyté u realizua rreth 10-14 dit€ mé voné, zakonisht né javén e 34-36 té
shtatzénisé, pér té vlerésuar evolucionin e parametrave Doppler né pérgjigje té
ndérhyrjes ose pérparimit t&€ sémundjes.

Kéto matje pérfshiné vlerésimin e indekseve te fluksimetrise n€ arterien umbilikale (AU)
dhe arterien cerebrale t€ mesme (ACM) dhe duktus venoz (DV).

Kjo strategji bazohet né€ rekomandimet e shogérive ndérkombétare si ISUOG
(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology), FIGO dhe ACOG, t&
cilat sugjerojné monitorim serial doppler né€ rastet me IUGR, hipertension gestacional,
dhe kombinimin e tyre, pér t€ udhéhequr vendimmarrjen klinike dhe pér t€ minimizuar
rrezikun e morbiditetit neonatal.

2.8 Pajisjet, teknika dhe vazat e studiuara (Doppler)

Ekzaminimet u kryen me GE Voluson S6/S8 (GE Healthcare), sondé konvekse 3.5 MHz.
Doppler-i me ngjyra pérdorej pér lokalizim vaskular; pulsed-éave Doppler me kénd
insonimi sa mé <30°, gjaté apnesé dhe pa lévizje fetale. Nga té paktén 3—4 forma valore
té nj€pasnjéshme u nxorén mesataret.
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2.9 Kriteret standarde té vlerésimit Doppler té fetusit bazuar né moshén e gruas:

Kriter i réndésishém klinik pér rastet e dyshuara t€ IUGR pérfshiu moshén e pacienteve.
Pércaktimi i moshés s¢ shtatzénisé u bazua né€ vlerésimin mé t€ miré nga historia e
menstruacioneve t€ fundit dhe nga ekografia (USG) ose biometria rutin€ e fetusit né
tremujorin e paré ose né fillim t€ tremujorit t€ dyte.
Mosha ishte faktor i réndé€sishém pasi evidentonte faktoré té rénd€ishém kliniké qé
lidheshin me té (por jo domosdoshémrisht) si

1) Histori t€ hipertensionit t€ induktuar nga shtatzénia (PIH),

2) Sémundje renale, sémundje kardiake,

3 ) Anomali kromozomale fetale t&€ fazés sé tret€ dhe t€ katért né€ shtatzénité

fillestare,

4) Toksoplazmozé, agjenté t€ tjeré, rubeolé, citomegalovirus dhe herpes simplex

(TORCH)

5) Infeksioni,

6) Diabeti i avancuar i varur nga insulina (IDDM).

Vlerésimi Doppler ne shtatzénité e vonuara
2.10 Kriteret standarde té vlerésimit Doppler té fetusit né shtatzénité e vonuara:

Indeksi i likidit amniotik (AFI),

Rezultati biofizik (BPS), umbilikal

Raporti i arteries (UA) S/D dhe

Arteria cerebrale e mesme(MCA)

Indeksi 1 pulsatitetit (PI)

Raporti (C/U) né shtatzénité e vonuara me rrezik té larté
Faktorét ndérlikues si hipertensioni kronik

Hipertensioni i1 shkaktuar nga shtatzénia (PIH) dhe diabeti,

XN kWD

2.11 Pérshkrimi i procedurés sé fluksimetrisé Doppler dhe kriteret qé lidhen me
Fluksimetrine Doppler dhe vazat né studim

Ng¢ kriteret q€ lidhen me fluksimetrin€ Doppler jan€ vazat e interesit né studim g€ u
specifikuan me Doppler me ngjyra. Sinjali 1 Doppler-it u pérftua mé pas duke vendosur
portén Doppler direkt mbi vazat e interesit. Format valore t€ shpejtésis€ s€ rrjedhés jané
marr€ né periudhat e pasivitetit té fetusit dhe apnesé.
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Me fluksimetriné Doppler u mor né konsideraté:
a) shpejtésia Doppler né Arterien Umbilikale (AU),
b) né Arterien Cerebrale t€ Mesme (ACM) dhe
¢) né Duktusin Venosus (VD) afér transduktorit.

Teknika e ekzaminimit : Doppler i arterieve umbilikale u krye né njé lak lundrues té liré
té pjesés s€ mesme t& kordonit t& kérthizés larg nga futja e kordonit placental dhe fetusit.
Kordoni umbilikal u hetua me Doppler té rrjedhés s€ ngjyrave dhe format valore té
shpejtésisé s€ rrjedhés u morén nga ¢do arterie.

Vazat e mara né studim:

1) Arteria Cerebri Media u vizualizua n€ nj€ rrafsh menjéheré kaudal né rrafshin trans-
talamik té pé€rdorur pér t€ marré té¢ dhénat biometrike t& diametrit biparietal (BPD) dhe
perimetrit t€ kokés (HC).

Duke pérdorur Doppler té rrjedhés sé ngjyrave, arteria cerebrale e mesme u identifikua né
carjen Sylviane g€ lind nga Rrethi i Willis. Mostra Doppler u vendos né té tretén e paré té
arteries cerebrale t€ mesme dhe u pérftua njé formé vale e shpejtésisé sé€ rrjedhés. Sinjalet
e Dopplerit u matén duke matur shpejté€siné maksimale sistolike dhe diastolike t& ulét.
Studimet me ultratinguj Doppler me valé pulsuese u kryen né mungesé té frymémarrjes
dhe 1€vizjeve té fetusit.

2) Ductus Venosus u studiuan né ményré serike qé nga momenti i vendosjes s€ diagnozes
deri né lindje. HC u mor menjéheré pas origjinés s€ tij nga vena umbilikale, ose né njé
plan gjatésor mesagittal t€ trungut t€ fetusit ose n€ njé€ plan térthor t€ zhdrejt€ pérmes
pjesés s€ sipérme té barkut.

Indekset Doppler te studiuara ishin:
1. Indeksi i pulsatitetit (PI),
Indeksi rezistues (RI),
Raporti sistolik/diastolik (S/D) dhe
Raporti 1 PI dhe RI
Indeksi SIA né duktusin venosus

kb

Te cilat u llogariten né lidhje me arterien cerebrale t€¢ mesme (ACM) dhe arterien
umbilikale (AU);

Vlerat e prerjes pér parametra t€ ndryshém Doppler pér parashikimin e [UGR ishin si mé
poshté:
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Tabela 2. Kriteret standarde té vlerésimit Doppler:

Nr. | Kriter Vlerésimi Pérshkrimi i kriterit
1 Arteria e Umbilikale (AU): Indeksi i Pulsatility (P1)>1.42,
Indeksi 1 rezistencés (RI) >0.72,
S/D.
2 Arteria cerebrale e mesme: PI<1.5,
RI<0.59,
S/D<4
3 Raportet e arteries cerebro-umbilikale | PI<1.08
(C/U): RI<1
S/D<I.11
4 Ductus venosus Vlerat normale t€ indeksit SIA u
konsideruan né pérputhje me vlerat e
(S-éave/lsovolumetric ~ A-éave  ratio) | diapazonit normal té ofruar sipas Picconi
(SIA): et al. (2008) ¢ variojné midis
-1.25 dhe 2.07.
Vlerat anormale parashikuese t€ IUGR né
intervalin, nén -1.25 ose mbi 2.07.
Rrjedhja  pozitive  (anterograde) u
Vala A konsiderua normale, ndérsa rastet me
rrjedhje negative ose t€ munguar u trajtuan
si jonormale.
(International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology, 2021)
Tabela 3. Kiriteret standarde té vlerésimit té pacientéve me IUGR té dyshuar pas
lindjes:
Nr. Kriter Vlerésimi Pérshkrimi i kriterit
1 Pesha Pesha e lindjes (menjéheré brenda gjashté oréve) u mat né€ njé
elektronike (kufi peshe ri i posht€m i matjes s€ makinés €shté mé
pak se 10 gram), rezultati i Apgar-it pas pesé minutash nga lindja.
2 Antropometria Antropometria e foshnjés, d.m.th., gjatésia, perimetri i kokés,
perimetri 1 barkut, raporti i segmentit t€ sipérm dhe segmentit té
poshtém.
3 Indeksi ponderal | Indeksi ponderal u llogarit si pesha e lindjes (n€ gms) pér gjatési
(n€ cm). Indeksi ponderal <10 tregon kufizimin e rritjes.
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Flukset Doppler reference jané bazuar né vazat pérkatése té cilat jané paraqitur si mé
poshté t& identifikuara normale dhe jo normale. N¢ Figurén 1.1 €shté paraqitur vlera
normal dhe jo normale pér arteriet uterine.

Fig.18.1 Fluks normal né nivelin e arterieve uterine  Fig.18.2 : Fluks jo-normal né nivelin e
arterieve uterine

Flukset Doppler reference jané bazuar né vazat pérkatése té€ cilat jané paraqitur si mé
poshté t& identifikuara normale dhe jo normale.

Né figurén e méposhtme €shté paraqitur vlera normale dhe jo normale pér arteriet
umbilikale.

S

/ \\\
e

o Hiwt -

Fig.19.1 Fluks normal i arteries umbilikale Fig.19.2 Fluks jo-normal me notch
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0 17 cm XV - 4 PRF 1.0kHz

PRC 17-3-H PRS 3 PRC 3-L-L PRS 4
PST 4 WL

SV 2- 56mm 6 +60°

TEX

Fig. 20.1 Fluks jo-normal i arteries umbilikale Fig. 20.2: Fluks ARED
me rritje té rezistencés sé saj

Figura 20.3 Fluks AEDF

Indekset Doppler te studiuara ishin:

1) Indeksi i pulsatitetit (PI)

2) Indeksi rezistues (RI),

3) Raporti sistolik/diastolik (S/D),

4) Raporti 1 PI dhe RI

5) Indeksi SIA né duktusin venosus me vlerat pérkatése.

Teknika e ekzaminimit me ultratinguj dhe Doppler: t& gjitha Grave iu bé ekografia
transabdominale né pozicionin 30° t& krevatit dhe njé ngritje nén ijén e djathté Aparatura
e Perdorur Sonograf GE Doppler , transduktor konveks (3.5 MHz). Matja biometrike pér
té vlerésuar moshén e shtazénisé dhe rritja fetusit, diametri biparietal (BPD) t€ marra né
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nivelin e talamusit dhe té kavum septum pellucidum, perimetri i barkut €shté marré nga
bashkimi I venés umbilikale dhe Vena porta e majté dhe pesha e vlerésuar duke pérdorur
kokén, barkun dhe femurin
Pércaktohet kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR) sipas teknikés Sandit (2002):
1. Kéndi dhe drejtimi i rrjedhjes sé gjakut <30 gradé.
2. Sinjalet Doppler regjistrohen me njé sond¢ t&€ lakuar konvekse 3,5 MHz
3. Vlera e raportit RI/UA RI, MCA/UA>1 jonormale
Shenim: Vlerat mesatare jané mar€ prej t€ paktén katér forma valésh té njépasnjéshme.

2.12 Manual i Pérshkrimit té Teknikés Matése Doppler:

Doppler i arteries umlbilikate (AU): Pacientét u vendosén né€ pozicion gjysmé shtriré me
njé anim majtas, dhe mé pas pérmbajtja e mitrés skanohet shpejt pér té€ zgjedhur njé zoné
té zgavrés amniotike me disa zona t€ umbilikusit. Né ményré ideale, kéto zona t&
kordonit nuk duhet t€ jené afér dhe duke pérdorur nj€ val€ pulsuese Doppler, tingulli dhe
forma karakteristike u demonstrua forma e valés sé€ arteries umbilikale. Kur ekrani tregoi
té paktén katér forma vale t€ njé€pasnjéshme me lartési té ngjashme, imazhi u vlerésua pér
indekset Doppler. Mesatarisht u vleré€suan té paktén tre lexime t€ vecanta para se té
fitoheshin vlerat pérfundimtare. Pér shkak té efekti t€ mundshém t€ Iévizjeve té
frymémarrjes s€ fetusit n€ ndryshueshméria e formés valore, u krye regjistrimi gjaté
periudhave té apnesé fetale.

Arteria Cerebrale e Mesme (MCA): Vizualizohet plani standard pér matjen e diametrit
biparietal. Ky plan pérfshin talamusin dhe cavum septum pellucidum, funksioni i hartés
s€ ngjyrés dhe rrjedhés, mé pas u mbivendos dhe arteria cerebrale e mesme (MCA) e cila
mund té shihet duke pulsuar né€ nivelin e insulés. Arteria cerebrale € mesme mund té
shihet duke u nisur nga arteria e brendshme karotide né njé drejtim anésor né fisurén
Sylviane. Kur ekrani tregoi t€ paktén katér forma vale té€ njépasnjéshme me lartési té
ngjashme, imazhi u ngri dhe indekset Doppler u vlerésuan. Njé minimum prej tre
leximesh t€ vecanta u vlerésuan para se t€ pérftoheshin vlerat pérfundimtare. U tregua
kujdes pér té aplikuar presion minimal nga transduktori n€ barkun e nénés, pasi ngjeshja
e kokés sé fetusit mund t&€ ndryshojé presionin intra-kranial t€ fetusit dhe pér rrjedhojé
format valore té shpejtésisé s€ rrjedhés arteriale. M€ pas u llogarit raporti MCA (RI) /UA
(RI)

Vierésimi Neonatal: 1. T€ porsalindurit iu nénshtruan pikézimit APGAR né 1 dhe 5
minuta. 2. Rezultati i pafavorshém neonatal konsiderohet sipas kritereve t&€ méposhtme:

1. Rezultati i APGAR &shté mé pak se 6 né 5 minuta.

2. Pranimi neonatal n€ njésiné€ e kujdesit intensiv neonatal.

3. Vdekja neonatale ose intrauterine ose herét pas lindjes.
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Etika e studimit

Studimi respekton parimet e Deklaratés s€ Helsinkit; t€ dhénat u analizuan né€ ményré
anonime.

2.13 Analiza statistikore

T€ dhénat u analizuan duke pérdorur programin SPSS version 25.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA). Pér t€ vlerésuar normalitetin e shpérndarjes s€ variablave té vazhduar, u
pérdor testi 1 Kolmogorov-Smirnov.

U krye analiza deskriptive pér t€ pérshkruar karakteristikat demografike, klinike dhe
Doppler t€ kampionit. Variablat e vazhduara u pérshkruan pérmes mesatares dhe

deviacionit standard (M + SD). Variablat kategorike u prezantuan si frekuenca absolute
dhe pérqgindje (n [%]).

Pér krahasimet ndérmjet grupeve klinike (HISH, IUGR, IUGR+HISH dhe kontroll) u
pérdor testi i variances ANOVA me analiz€ post-hoc Bonferroni. Testi i chi-katror (%?) u
pérdor pér krahasimin e variablave kategorike ndérmjet grupeve.

Pér té vlerésuar aftésiné diskriminuese té indekseve Doppler, u pérdor analiza ROC
(Receiver Operating Characteristic) me llogaritje t€ sipérfages nén kurbé (AUC).

U raportuan gjithashtu sensitiviteti, specificiteti, vlerat parashikuese pozitive dhe
negative (PPV, NPV), si dhe raportet e gjasés (LR* dhe LR") pér ¢do indeks dhe matje.

Testet jane te dyanshme dhe niveli 1 signifikancés u pércaktua né p < 0.05.

Treguesit e Performancés Diagnostike

Né kété studim jané pérdorur tregues té standardizuar t&€ performancés diagnostike me
gé€llim vlerésimin e aftésisé diskriminuese t€ indekseve Doppler té fluksit t& gjakut né
AU, ACM dhe DV pér té identifikuar grat€ shtatzéna me hipertension t€ induktuar nga
shtatzénia (HISH), si dhe pér diferencimin e grave shtatzéna té klasifikuara klinikisht né
tre grupe klinike dhe per té€ dalluar kété grup nga graté pa komplikacione (grupi kontroll).

Pér kété qéllim, jané llogaritur indikatorét e méposhtém:

o Sensitiviteti (Sensitiviteti i testit) pérkufizohet si pérqindja e individéve me
sémundje qé testohen pozitivé. Ai pasqyron aftésiné e testit pér t€ identifikuar né
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ményré té sakté rastet patologjike (pozitivé té vértet€). Sensitiviteti 1 larté
pérkthehet n€ njé probabilitet t& ulét pér rezultate fals-negativ.

o Specificiteti (Specifikésia e testit) pérfagé€son pérqindjen e individéve pa
s€émundje g€ testohen negativé. Specificiteti pasqyron aftésiné e testit pér té
pérjashtuar né ményré t& besueshme rastet jo patologjike (negativé té vértete). Njé
vleré e larté specifikésie tregon qé ka pak rezultate fals-pozitiv.

e Vlera Parashikuese Pozitive (PPV / +PV) &shté probabiliteti g€ njé grua me njé
rezultat pozitiv t€ keté realisht patologjiné. Reflekton besueshméring klinike té njé
testi pozitiv.

e Vlera Parashikuese Negative (NPV / —PV) &shté probabiliteti qé njé rezultat
negativ t€ korrespondojé me mungesén reale té patologjis€. Reflekton siguring e
pérjashtimit klinik.

e Raporti i Likelihood pozitiv (+LR) shpreh raportin e probabilitetit qé njé
rezultat pozitiv t€ ndodhé né€ njé individ me s€émundje ndaj atij pa sémundje.
Pérfagéson sa heré mé i mundshém &éshté njé rezultat pozitiv tek njé 1 s€muré
krahasuar me njé i1 shéndetshém. Vlera >5 konsiderohet me performance t€ miré
diagnostike.

e Raporti i Likelihood negativ (—LR) pérfagéson probabilitetin e njé rezultati
negativ tek njé individ me sémundje ndaj atij pa sémundje. Ai ndihmon né
vlerésimin e besueshmérisé sé njé rezultati negativ né pérjashtimin e sémundjes.
Vlerat <0.2 konsiderohet me performance t€ miré pér pérjashtim t€ s€émundjes.

T¢ gjithé treguesit e mésipérm jané pérllogaritur pér ¢do indeks Doppler (PI, RI, S/D) né
dy matjet e kryera gjaté tremujorit t€ treté t&€ shtatzénis€, pér ¢do grup klinik (HISH,
IUGR, IUGR+HISH) dhe jané krahasuar me grupin kontroll.

Llogaritjet jané kryer pér t&€ vlerésuar vlefshmérin€ e indekseve né ndarjen klinike té
rasteve me patologji nga ato pa patologji, duke pérdorur vlerat optimale t& cut-off t&
sugjeruara nga literatura ose té identifikuara pérmes kurbave ROC dhe indeksit té
Youden.
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III REZULTATE

Tabela 3.1 Karakteristikat demografike, klinike dhe obstetrikale té grave shtatzéna

(n =800)
Variablat N %
Mosha M (SD) 31.5+7.9 18 - 44
Grupmosha

<25 198 24.7

25-34 279 34.9

35+ 323 40.4
BMI M (SD) 263+£3.9 14-41.2
Pariteti

0 206 25.8

1 215 26.9

2 208 26.0

3 171 21.4
Mosha e shtatezanise Me (IQR) rangu 35(4) 29-40
Menyra e lindjes

Vaginale 429 53.6

Cesarean 371 46.4
Pesha ne lindje Me (IQR) rangu 2217.9 (1102) | 1145.2 - 3958.1
Apgar 1 min 73+1.3 5-9
Apgar 5 min 8.1+0.8 7-9
Gjinia e fetusit

Femér 420 52.5

Mashkull 380 47.5
Komplikacione

Jo 232 29.0

Po 568 71.0
NICU

Jo 440 55.0

Po 360 45.0

Kampioni i studimit pérbéhet nga 800 gra shtatzéna, me njé¢ moshé mesatare prej 31.5
vijec (£7.9), q€ varion nga 18 deri né 44 vje¢. Shumica e pjesémarréseve i pérkasin
grupmoshés 25-34 vije¢ (34.9%), ndérsa 40.4% jan€ mbi 35 vjeg, duke reflektuar njé
pérfagésim t€ miré€ t€ shtatzénive n€ moshé mé t€ avancuar.
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Indeksi 1 masés trupore (BMI) mesatar ishte 26.3 £+ 3.9, me vlera q€ varionin nga 14 né
41.2, ¢ka sugjeron njé shpérndarje mesatare t€ peshés trupore. Pariteti ishte 1 shpérndaré
né€ ményré t€ baraspeshuar, me shumicén e grave qé€ kishin 0-2 lindje t€ méparshme.

Mosha gestacionale né momentin e lindjes kishte njé vleré mediane prej 35 javésh (IQR
4), duke pérfshiré edhe lindje té€ parakohshme. Sa i takon ményrés s€ lindjes, 53.6%
lindén né ményré vaginale, ndérsa 46.4% pérmes prerjes cezariane.

Pesha mesatare né lindje ishte 2217.9 g (IQR 1102), me njé gamé q€ shkon nga 1145.2 g
deri né¢ 3958.1 g, duke pérfshiré si foshnje me peshé shumé t&€ ulét ashtu edhe normale.
Vlerat mesatare t& Apgar-it ishin 7.3 né minutén e paré dhe 8.1 né minutén e pesté, qé
tregojné pérgjithésisht gjendje té€ géndrueshme neonatale.

Né lidhje me gjininé e fetuséve, 52.5% ishin femra, ndérsa 47.5% meshkuj. Njé pérqindje
e konsiderueshme e grave (71%) zhvilluan komplikacione gjaté shtatzénis€, dhe 45% e t&
porsalindurve kérkuan kujdes né repartin NICU, gjé€ qé reflekton kompleksitetin klinik té
kétij kampioni.
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Tabela 3.2 Karakteristikat demografike, klinike dhe obstetrikale sipas grupeve

klinike té shtatzénisé

Variablat HISH IUGR | TUGR-+HISH Kontroll
Mosha M (SD) 32.1+7.8 31.5+7.7 314+7.9 31.1+8.2
Grupmosha n (%)

<25 44 (22.0) 52 (26.0) 48 (24.0) 54 (27.0)

25-34 66 (33.0) 67 (33.5) 76 (38.0) 70 (35.0)

35+ 90 (45.0) 81 (40.5) 76 (38.0) 76 (38.0)
BMI M (SD) 259+4.2 26.4+3.9 26.5+3.8 26.3+£4.0
Pariteti n (%)

0 44 (22.0) 53 (26.5) 54 (27.0) 55(27.5)

1 65 (32.5) 42 (21.0) 56 (28.0) 52 (26.0)

2 59 (29.5) 56 (28.0) 48 (24.0) 45 (22.5)

3 32 (16.0) 49 (24.5) 42 (21.0) 48 (24.0)
M. ¢ shtatezanise Me (IQR) 36 (4) 33 (2) 32.5(3) 37 (3)
Menyra e lindjes n (%)

Vaginale 66 (33.0) 82 (41.0) 85 (42.5) 138 (69.0)

Cesarean 34 (67.0) 118 (59.0) 115 (57.5) 62 (31.0)
Pesha ne lindje Me (IQR) 2577 £ 316 1894 + 238 1799 £220 | 3238 +286
Apgar | min 7.0+ 1.5 7.1+1.4 7.1+ 1.4 8.0+ 0.8
Apgar 5 min 7.9+0.8 8.1+0.8 8.0+0.8 9.0+£0.5
Gjinia e fetusit n (%)

Femér 99 (49.5) 100 (50.0) 106 (53.0) 115 (57.5)

Mashkull 101 (50.5) 100 (50.0) 94 (47.0) 85 (42.5)
Komplikacione n (%)

Jo 198 (99.0)

Po 2 (1.0)
NICU n (%)

Jo 147 (73.5) 141 (70.5) 134 (67.0) 192 (96.0)

Po 53 (26.5) 59 (29.5) 66 (33.0) 8 (4.0)

o Mosha dhe grupmoshat
Mosha mesatare e pjesémarréseve €shté e krahasueshme mes grupeve, duke luhatur nga
31.1 deri n€ 32.1 vje¢. Grupmoshat mbi 35 vje¢ pérb&jné pérqindjen mé té lart€ né té
gjitha grupet, vecanérisht né grupin HISH (45.0%), duke reflektuar njé prevalencé mé té
larté t& hipertensionit shtatzénor n€ moshé mé t& avancuar. Grupmosha 25-34 &shté mé e
pérfagésuar né grupin [UGR+HISH (38.0%).
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o BMI
Indeksi 1 masés trupore (BMI) mesatar €shté 1 ngjashém né t& gjitha grupet, me vlera rreth
26, duke sugjeruar njé prevalencé t€ moderuar t€ mbipeshés. Grupi [UGR+HISH ka BMI
mé t€ larté (26.5 + 3.8), q¢€ mund té lidhet me rrezik mé té lart€ pér komplikacione.

o Pariteti
Pjesa mé e madhe e grave né t€ katér grupet jané multipara, me njé shpérndarje t&
krahasueshme. Megjithaté, pariteti 3 &éshté mé 1 shpeshté né grupin IUGR (24.5%) dhe
Kontroll (24.0%), c¢ka sugjeron lidhje t€ mundshme mes numrit t€ lindjeve dhe
patologjive té shtatzénisé.

o Mosha gestacionale
Grupi Kontroll paraget vlerén mé té larté t&€ moshés gestacionale (37 javé€), ndérsa grupet
IUGR dhe IUGR+HISH paraqgesin lindje mé té hershme (32.5-33 javé), duke reflektuar
rrezikun e shtuar pér lindje t€ parakohshme né kéto patologji.

o Ményra e lindjes
Pérqindja e lindjeve me prerje cezariane €shté dukshém mé e larté né grupet me patologji
(59-67%) krahasuar me grupin Kontroll (31%), duke reflektuar ndérhyrje t&€ shtuara
obstetrikale n€ kushte t€ rrezikuara.

o Pesha né lindje
Pesha mesatare né lindje ndryshon ndjeshém ndérmjet grupeve. Grupi Kontroll ka peshén
mé t€ larté (3238 + 286 g), ndérsa grupi IUGR+HISH ka peshén mé té ulét (1799 £ 220
g), né pérputhje me diagnozén e rritjes s€ vonuar fetale dhe ndikimit té hipertensionit.

o Apgar né minutén e paré dhe té pesté
Grupi Kontroll ka vlerat mé té larta t& Apgar né t€ dyja minutat (7.9-9.0), ndérsa grupet
me patologji kané vlera mé t€ uléta (7.0-8.1), duke treguar gjendje mé té€ rénduar klinike
né€ momentin e lindjes.

o Gjinia e fetusit
Shpérndarja e gjinisé€ €shté e balancuar né té gjitha grupet, me njé mbizotérim té lehté té
femrave né grupin Kontroll (57.5%) dhe [IUGR+HISH (53.0%).

o Komplikacionet obstetrikale

Shkalla mé e larté e komplikacioneve obstetrikale vérehet né grupin [UGR+HISH me
40.5%, duke reflektuar efektin sinergjik t€ dy patologjive mbi rrjedhén e shtatzénisé.
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Grupi IUGR 1 izoluar gjithashtu paraqget njé shkall¢ té konsiderueshme komplikacionesh
(33.0%), qé pérfshijné zakonisht lindje t€ parakohshme, nevojé pér ndérhyrje emergjente,
dhe distres fetal.

Né ményré interesante, grupi HISH i izoluar ka pérqindjen mé t& ulét t&€ komplikacioneve
mes grupeve patologjike (16.0%), ¢ka mund té€ lidhet me menaxhimin mé t€ miré t&
HISH ose pérzgjedhjen e kampionit.

Grupi kontroll shfaq njé prevalencé minimale (1.0%) komplikacionesh obstetrikale, né
pérputhje me literaturén pér shtatzéni té klasifikuara si “low-risk”.

o Shtrimet né NICU

Grupi [IUGR+HISH ka pérqindjen mé t€ larté t€ shtrimeve né€ NICU (33.0%), duke
nénvizuar ndikimin e dyfishté t€ patologjive n€ statusin neonatal.

Grupi IUGR 1 vetém gjithashtu shfaq rrezik té lart€ pér NICU (29.5%), ¢cka pérputhet me
evidencén qé rritja e vonuar fetale rrit ndjeshém probabilitetin pér komplikacione
neonatale.

Grupi HISH ka njé pérqindje t€ konsiderueshme NICU (26.5%), por mé t&€ ulét se [IUGR,
duke sugjeruar g€ ndikimi kryesor €sht€ mé shumé néna sesa fetusi, nése nuk shogérohet
me [UGR.

Grupi kontroll s€rish konfirmon profilin e ulét té riskut me vetém 4.0% shtrime né NICU,
cka €shté né pérputhje me literaturén pér popullata me shtatzéni t€ pa komplikuara.
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Tabela 3.3 Parametrat Doppler té Arteries Umbilikale sipas grupeve klinike — Matja

I dhe Matja I1
Parametrat | HISH IUGR IUGR-+HISH Kontroll P

(M £ SD) (M £ SD) (M £ SD) (M £ SD)
PI 1.11+£0.10 | 1.51+0.21 1.78 £ 0.19 091+0.10 | <0.001
RI 0.65+0.05 |0.72+0.05 0.77 £ 0.05 0.60+0.04 | <0.001
S/D 3.04 +£0.31 3.26+0.30 3.90+0.32 2.69+0.24 | <0.001
Parametrat 11
PI 1.17+0.11 1.59+0.23 1.87+0.19 091+0.11 <0.001
RI 0.66 £0.05 | 0.78+0.05 0.80+ 0.05 0.58+0.04 | <0.001
S/D 320+030 |3.79+034 |4.20+0.36 248 +0.24 | <0.001

T¢€ dhénat e paraqitura né€ tabel€ ofrojné nj€ pasqyré t& ploté t& parametrave doppler té
arteries umbilikale (AU) né katér grupe klinike: graté me hipertension t€ indikuar nga
shtatzénia (HISH), graté me rritje t€ vonuar intrauterine t€ fetusit (IUGR), ato me t€ dyja
patologjité (IUGR+HISH), dhe grupin kontroll pa patologji. Jané pérfshiré dy matje té
ndara n€ kohé pér t€ vlerésuar dinamikén e qarkullimit fetal.

HIZH IUGR  IUGR+HIZH  Kontroll

AU Pl 2

AU Pl 1

2.5

2.0 I
151 I

1.0

H

0.5

HIZH IUGR  IUGR+HISH  Kontroll

Grupi

Figura 3.1 Indeksi PI i Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe
I

v" Indeksi i Pulsatilitetit (PT)
e PIné matjen e paré dhe té€ dyt€ €sht€ dukshém mé 1 larté n€ grupet me [UGR dhe
ITUGR+HISH krahasuar me grupin kontroll.

o PImé 1 larté nénkupton rritje té rezistencés vaskulare né arterien
umbilikale dhe rritje té rrezikut pér hipoperfuzion placentar.
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Grupi IUGR-+HISH shfaq vlerén mé t€ lart€ t€ PI si n€ matjen e paré (1.78) ashtu
edhe né t€ dytén (1.87), q€ pasqyron gjendjen mé t€ rénduar hemodinamike.
Ndérsa grupi kontroll ka vlera t€ uléta (0.91 né€ t€ dy matjet), tipike pér qarkullim
normal.
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Figura 3.2 Indeksi RI i Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe

I

v

Indeksi i Rezistencés (RI)

RI rritet progresivisht nga grupi kontroll né€ grupin HISH, IUGR dhe
IUGR-+HISH.

Kjo tregon pér njé shkallézim té vazhdueshém té rritjes s€ rezistencés né
AU, me pasoja né perfuzionin fetal.

Vlera mé e lart€ n€ matjen e dyté pér grupin [UGR+HISH (0.80) tregon pér
pérkeqésim t& métejshém té perfuzionit fetal me pérparimin e shtatzénisé.

o
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Figura 3.3 Indeksi S/D i Arteries Umbilikale PI sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe

I

Raporti Systolik/Diastolik (S/D)

Té€ njé€jtat tendenca vérehen edhe pér raportin S/D, me rritje t€ dukshme né
IUGR-+HISH, q¢ arrin vlerén 4.20 né matjen e dyt€, ndérsa n€ grupin kontroll
éshté 2.48.
o Rritja e kétij raporti €shté shenjé e rritjes sé rezistencés vaskulare dhe uljes
sé€ rrjedhjes diastolike — njé tregues ky¢ 1 komprometimit placentar.

Shpejtesa ne fund te diastoles (EDV)

EDV é&shté ndjeshém mé e ulét te graté me [IUGR dhe [UGR+HISH, veganérisht
né matjen e dyté:
o 6.84 cm/s né IUGR+HISH, krahasuar me 13.19 cm/s né grupin kontroll.
o Kjo tregon pér reduktion té rénd€ té rrjedhjes sé gjakut né fazén diastolike,
cka pérbén njé€ rrezik t€ madh pér hipoksi dhe dém neurologjik fetal.

T€ gjithé parametrat Doppler t€ AU tregojné diferenca statistikisht domethénése
(P <0.001) mes grupeve, q¢ theksojné réndésin€ e monitorimit t€ kétyre treguesve
né gravidet me rrezik t€ shtuar.

Matja e dyté &shté né pérgjithési mé sensitive, duke treguar pér pérkeqésim
progresiv té€ qarkullimit fetal n€ grupet patologjike.

Vlerat mé t€ rénda vérehen te grupi IUGR+HISH, i cili pérfagéson njé gjendje me
rrezik té lart€ pér rezultate t€ pafavorshme obstetrikale dhe neonatale.
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Tabela 3.4 Parametrat Doppler té Arterisé Cerebri Media (ACM) sipas Grupeve
Klinike té Shtatzénisé — Matja I dhe 1T

Parametrat I HISH IUGR IUGR+HISH Kontroll P
(M £ SD) (M £ SD) (M £ SD) (M £ SD)

PI 1.28+0.20 | 1.11+£0.20 0.92+0.21 1.61£0.20 | <0.001
RI 0.60+0.05 | 0.50+0.05 0.47+0.05 0.62+0.04 | <0.001
S/D 3.81+0.27 |3.21+0.32 2.99+0.31 3.99+0.31 |<0.001
Parametrat 11

PI 1.45+£020 |1.28+0.18 1.12+0.20 1.57+0.21 | <0.001
RI 0.58+0.05 | 0.48+0.05 0.47+0.05 0.58£0.04 | <0.001
S/D 3.61+031 |3.00+0.31 2.78 +0.30 3.62+0.30 | <0.001

Tabela paraget ndryshimet e parametrave doppler t€ Arteris€ Cerebri Media (ACM) midis katér
grupeve klinike t€ shtatzénive: HISH, IUGR, IUGR+HISH dhe kontroll, né dy matje té
njépasnjéshme gjaté shtatzénisé.

HISH IUGR  IUGR+HISH Kontrol
ACM_PI_2

ACM_PI
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IUGR+HISH  Kontrall
Grupi

HI5H IUGR

Figura 3.4 Indeksi PI i ACM sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe 11

v Indeksi i Pulsatilitetit (PI)

e Né té dyja matjet, PI &sht€¢ ndjeshém mé i ulét né€ grupet IUGR dhe IUGR+HISH
krahasuar me grupin kontroll, duke reflektuar vasodilatacion cerebral si pasojé e “brain-
sparing effect”, njé mekanizém kompensues pér hipoksiné fetale.

¢  Grupi me [UGR+HISH ka vlerén mé té ulét t€ PI (0.92 né matjen e paré dhe 1.12 né t&
dytén), duke treguar njé kompensim mé té thellé hemodinamik.

e Ng krahasim, grupi HISH ka vlera t€ PI mé té larta, mé afér ose mé t€ ul€ta se kontrolli
né€ matjen e paré€, por rritet né matjen e dyt€, q€¢ mund t€ pasqyrojé njé pérmirésim té
perfuzionit ose heterogjenitet t€ grupit.
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Figura 3.5 Indeksi RI i ACM sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe II

v" Indeksi i Rezistencés (RI)

e Rl ndjek té njéjtén tendencé si PI, duke gené mé i ulét n€ grupet [IUGR dhe IUGR+HISH
né t€ dy matjet (pér shembull, 0.47 n€ [IUGR+HISH kundrejt 0.58 né grupin kontroll).

¢ Kjo ulje e RI pasqyron rritjen e fluksit cerebral dhe &shté né pérputhje me ristrukturimin e
garkullimit fetal n€ drejtim t€ prioritizimit t€ trurit.

v Marrédhénia Sistolé/Diastolé (S/D ratio)

e S/D ratio éshté ndjeshém mé e ulét né grupet IUGR dhe IUGR+HISH, duke treguar rritje
té fluksit diastolik n€ ACM — njé tjetér tregues i “brain sparing”.

o Kontrolli dhe HISH kané raport mé t€ lart€ S/D, duke sugjeruar qarkullim normal ose mé
pak t& ndikuar.

v Shpejtesa ne fund te diastoles (EDV)

e EDV né grupet me patologji éshté dukshém mé e ulét krahasuar me grupin kontroll, né t&
dy matjet.

¢ Kjo ulje tregon njé rritje té rezistencés periferike dhe pé€rkeq€sim t€ perfuzionit cerebral
né fetuset e rrezikuar.

e EDV &sht€ mé e ulét te [IUGR+HISH (6.92 cm/s n€ matjen e dyt€), cka pérputhet me
ndryshimet mé t€ theksuara vaskulare n€ két€ grup.

Parametrat doppler t&¢ ACM reflektojné né€ ményr€ té qart€ efektin e adaptimit cerebral fetal
pérballé hipoksisé.

Grupi IUGR+HISH paraget ndryshimet mé té theksuara né t€ gjithé parametrat, ndjekur nga
IUGR, duke sugjeruar rrezikun mé té larté pér rezultate té pafavorshme perinatale.
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Grupi kontroll ka vlera fiziologjike t€ PI, RI, S/D dhe EDV, ndérsa grupi HISH paraget profile té
ndérmjetme g€ mund té reflektojné njé ndjeshméri mé t€ ulét cerebrale ose njé kompensim té
pjesshém.

Né térési, diferencat statistikisht domethénése (P < 0.001) ndérmjet grupeve theksojné vlerén

diagnostike t€ dopplerit t¢ ACM pér vlerésimin e rrezikut fetal dhe ndihmojné né
individualizimin e ndjekjes dhe ndérhyrjeve obstetrikale.
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Figura 3.6 Kurbat ROC té AU PI dhe ACM PI — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.5 Performanca diagnostike e PI né AU dhe ACM pér HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI | +LR | -LR | +PV | -PV
AUPI 1 69.50 | 62.6-75.8 91.00 | 86.1-94.6 | 7.72 | 0.34 | 88.5| 74.9
AUPI 2 73.50 | 66.8 -79.5 81.50 | 72.2-88.0 | 3.42 | 0.34 | 77.4 | 74.8
ACMPI 1 67.50 | 60.5-73.9 85.00 | 79.3-89.6 | 450 | 0.38 | 81.8 | 72.3
ACM PI 2 71.00 | 64.2-77.2 81.50 | 75.4-86.6 | 3.84 | 0.36 | 79.3 | 73.8

Indeksi PI n€ arterien umbilikale (AU PI):

e Matja e paré (AU PI 1) tregoi njé sensitivitet prej 69.5% dhe specificitet t€ larté
prej 91%, me njé raport pozitiv t€ gjasave (+LR) prej 7.72, ¢ka tregon njé rritje
domethénése t€ probabilitetit pér HISH kur testi &shté pozitiv. Vlera pozitive
parashikuese (+PV) ishte gjithashtu e lart€ (88.5%), duke reflektuar saktési né
identifikimin e rasteve t€ s€émura.
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e Matja e dyté (AU PI 2) shfaqi njé€ sensitivitet t& pérmirésuar (73.5%), duke
sugjeruar qé pérséritja e matjes e rrit ndjeshmérin€ pér detektimin e rasteve me
HISH. Megjithaté, specificiteti ra n€ 81.5%, ndérsa +LR u ul né 3.42, duke
mbetur brenda intervaleve té€ pranueshme. Kjo sugjeron balanc€ mé t€ miré midis
kapjes sé rasteve t€ sémura dhe shmangies s¢€ rezultateve pozitive false.

Indeksi PI n€ arterien cerebrale t&€ mesme (ACM PI):

e Matja e paré (ACM PI 1) tregoi njé€ sensitivitet prej 67.5% dhe specificitet 85%,
me njé +LR prej 4.50 dhe +PV té miré€ (81.8%). K&to tregues e béjné kété indeks
té dobishém pér identifikimin e pacientéve me HISH, vecanérisht si pjesé e njé
paneli t€ vleré€simit Doppler.

e Matja e dyté (ACM PI 2) shfaqi pérmirésim né t€ dy parametrat kryesoré:
sensitivitetin (71.0%) dhe specificitetin (81.5%), me +LR 3.84 dhe +PV 79.3%.
Edhe né kété rast, pérséritja e matjes pérmiréson ndjeshmériné e testit pa ndikuar
ndjeshém né saktésiné e pérgjithshme.

PI né AU dhe ACM, vecanérisht n€ matjen e dyté, treguan performancé t€ miré
diagnostike pér identifikimin e grave me HISH.

Matjet e pérséritura kontribuojné né rritjen e sensitivitetit, pa kompromentuar ndjeshém
specificitetin.

Indekset AU PI 1 dhe AU PI 2 rezultojné veganérisht t€ dobishém pér depistim, ndérsa
ACM PI ka njé rol plotésues pér té rritur sigurin€ klinike.

Kéto gjetje sugjerojné qé€ pérfshirja e matjeve Doppler t&€ AU dhe ACM mund t€ ofrojé
njé mbéshtetje t€ forté pér vendimmarrje klinike né monitorimin e shtatzénive té
ndérlikuara nga hipertensioni.

Vlerat e raportuara pér AU PI dhe ACM PI né kété studim jané né pérputhje ose disi mé
té larta krahasuar me studime t€ méparshme té ngjashme g€ kané raportuar sensitivitet né
intervalin 65—72% dhe specificitet né rangun 80-90% pér identifikimin e HISH duke
pérdorur parametra Doppler n€ tremujorin e treté.

o Pér shembull, studime t&€ médha kané raportuar sensitivitet rreth 68—70% pér AU
PI pér HISH, ndérsa pér ACM PI vlerat variojné nga 60-68%, duke e béré
performancén né kété studim té krahasueshme ose mé té€ favorshme, vecanérisht
pér matjet e dyta.
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Figura 3.7 Kurbat ROC té AU RI dhe ACM RI — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.6 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér HISH

Indeks Sensitivity 95% CI | Specificity 95% CI | +LR | -LR | +PV | -PV
AURI 1 71.00 | 64.2-77.2 79.00 | 72.7-84.4| 338 | 037 | 77.2 | 73.1
AURI 2 74.50 | 67.9-80.4 89.00 | 83.8-93.0| 6.77 | 0.29 | 87.1 | 77.7
ACMRI 1 66.50 | 59.5-73.0 80.50 | 74.3-858 | 3.41 | 042 | 77.3 | 70.6
ACMRI 2 69.50 | 62.6-75.8 75.00 | 68.4-80.8 | 2.78 | 0.41 | 73.5| 71.1

AU RI Matja 1 paraqiti njé sensitivitet prej 71.0% (CI 95%: 64.2-77.2%) dhe njé
specificitet prej 79.0% (CI 95%: 72.7-84.4%), me njé€ raport t€ gjasave pozitive
(+LR) prej 3.38 dhe negative (-LR) prej 0.37. Kéto tregues sugjerojné njé
performancé t€ moderuar, ku +LR mbi 3 reflekton njé€ rritje t€ miré té
probabilitetit pér HISH nése testi €shté pozitiv, ndérsa -LR nén 0.4 tregon aftési t&
moderuar pér t€ pérjashtuar sémundjen né rast té testit negativ.

AU RI Matja 2 tregoi performancé té€ pérmirésuar, me sensitivitet mé té larté prej
74.5% (CI 95%: 67.9-80.4%) dhe njé specificitet prej 89.0% (CI 95%: 83.8—
93.0%). Vlerat pérkatése t€ +LR (6.77) dhe -LR (0.29) e pozicionojné kété€ indeks
si shumé té dobishém pér diagnostikim, sidomos né praktiké klinike ku nevojitet
identifikim mé i sakté i rasteve me rrezik té larté.

ACM RI Matja 1 paraget nj€ sensitivitet pak mé t€ ulét prej 66.5% dhe specificitet
80.5%, me +LR prej 3.41 dhe -LR prej 0.42. Kéto tregues e pozicionojné kété
matje né njé kategori t€ ndérmjetme t&€ performancés, mé e dobét krahasuar me
AU RL
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e ACM RI Matja 2 gjithashtu paraqiti tregues mesataré me sensitivitet prej 69.5%
dhe specificitet 75.0%, +LR 2.78 dhe -LR 0.41, duke sugjeruar q& ndonése té
pérdorshém, kéta tregues ofrojné mé pak avantazh krahasuar me AU RI.

N¢ térési, AU RI n€ matjen e dyt€ rezulton t€ jeté treguesi mé 1 fuqishém diagnostikues
né kété analiz€, me sensitivitet dhe specificitet t€ lart€¢, +LR mbi 6, dhe vleré pozitive
parashikuese (PPV) prej 87.1%, duke e béré até vecanérisht t€ dobishém pér identifikimin
klinik t€¢ HISH. Kéto gjetje jané né pérputhje me literaturén, ku rritja e RI né arterien
umbilikale €shté lidhur me impedancé té rritur t€ rrjedhjes placentare dhe kompromentim
té rritjes fetale, q€ shpesh shoqéron patologjité hipertensive té shtatzénisé.
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Figura 3.8 Kurbat ROC té AU RI dhe ACM RI — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.7 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR | -LR | +PV | -PV
AUS/D 1 67.00 | 60.0 -73.5 75.00 | 68.4-80.8 | 2.68 | 0.44 | 72.8 | 69.4
AUS/D 2 73.50 | 66.8 -79.5 95.50 [ 91.6-97.9 | 1633 | 0.28 | 94.2 | 78.3
ACM S/D 1 58.50 | 51.3-65.4 74.00 | 67.3-799 | 2.25|0.56 | 69.2 | 64.1
ACM S/D 2 61.00 | 53.9-67.8 70.00 | 63.1-76.3| 2.03|0.56 | 67.0 | 64.2

AU S/D Matja 1

o Sensitiviteti ishte 67.0% (CI 95%: 60.0-73.5) dhe specificiteti 75.0% (CI 95%:
68.4-80.8).

e +LR =2.68, qé tregon njé rritje t€ moderuar té probabilitetit pér HISH né rast

rezultati pozitiv.

e -LR =0.44, duke treguar aftési t€ kufizuar pér t€ pérjashtuar rastet negative.

67




o Kjo matje ofron performancé t€ moderuar, e dobishme né praktiké vetém né
kombinim me tregues t€ tjeré.

AU S/D Matja 2

e Performanca mé e miré ndér t€ gjith€ treguesit t€ raportit S/D, me sensitivitet
73.5% (CI 95%: 66.8—79.5) dhe specificitet shumé té larté prej 95.5% (CI 95%:
91.6-97.9).

o +LR =16.33, cka éshté jashtézakonisht 1 larté, duke treguar qé nj€ vleré e larté e
AU S/D 2 rrit shumé probabilitetin pér HISH.

o -LR=0.28, qé tregon gjithashtu fuqi t€ miré pér t€ perjashtuar diagnozén né rast
rezultati negativ.

e PPV 94.2% dhe NPV 78.3% e bé&jné kété indeks veganérisht t€ dobishém né
mjedise klinike t& specializuara.

e Ky &shté treguesi mé i fuqishém diagnostik 1 grupit, n€ pérputhje me literaturén qé
sugjeron se rritja e raportit S/D né arterien umbilikale pas 32 javéve €shté shenjé e
kompromentimit placentar né HISH.

ACM S/D Matja 1

o Sensitiviteti 58.5% dhe specificiteti 74.0%, me +LR = 2.25 dhe -LR = 0.56.

o Treguesit jané relativisht t€ ulét, duke sugjeruar g¢ ACM S/D né matjen e paré ka
performancé té kufizuar diagnostike.

e PPV dhe NPV respektivisht 69.2% dhe 64.1%.

ACM S/D Matja 2

o Sensitiviteti 61.0% dhe specificiteti 70.0%, me +LR = 2.03, -LR = 0.56.

o Treguesit jané t&€ ngjashém me matjen e par€, pa pérmirésim t€ dukshém.

o Kéto vlera sugjerojné q¢ ACM S/D nuk &éshté njé€ tregues i fuqishém 1 HISH,
sidomos né krahasim me AU S/D 2.

N¢ kété analizg€, raporti AU S/D n€ matjen e dyt€ rezultoi t€ jet€ treguesi mé 1 sakté pér
identifikimin e grave me HISH, me specificitet shumé té lart¢ dhe +LR > 10, duke
tejkaluar kufirin e “performancés shumé t€ miré” sipas kritereve té testimit diagnostik.
Ky rezultat mbéshtet pérdorimin e AU S/D 2 si njé biomarker té vlefshém, veganérisht
né konfigurimin e monitorimit t€ shtatzénive me rrezik té larté.
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Figura 3.9 Kurbat ROC té AU RI dhe ACM RI — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.8 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR | -LR | +PV | -PV
AUPI 1 84.97 | 79.1 -89.7 92.93 | 88.4-96.1 | 12.02 | 0.16 | 92.1 | 86.4
AUPI 2 87.50 | 82.1-91.7 95.96 | 92.2-98.2 | 21.66 | 0.13 | 95.6 | 88.4
ACMPI 1 72.50 | 65.8 -78.6 89.50 | 84.4-93.4 | 6.90 | 0.31| 87.3 | 76.5
ACM PI 2 79.50 | 73.2-84.9 92.50 | 87.9-95.7 | 10.60 | 0.22 | 91.4 | 81.9

AU PI Matja 1

o Sensitiviteti 84.97% (CI 95%: 79.1-89.7) dhe specificiteti 92.93% (CI 95%:

88.4-96.1).
e +LR =12.02, shumé 1 larté, duke treguar fuqi t€ madhe pér té€ konfirmuar
diagnozén e [IUGR nése testi rezulton pozitiv.
e -LR =0.16, shumé 1 ulét, duke sugjeruar g€ testi ka kapacitet t&€ larté pér té
pérjashtuar IUGR kur rezultati éshté negativ.

e PPV 92.1% dhe NPV 86.4%, cka reflekton performancé optimale né njé popullaté
me [UGR.
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AU PI Matja 2

e Treguesi mé i fuqishém diagnostik né kété grupim.

o Sensitiviteti 87.5% dhe specificiteti 95.96% (CI 95%: 92.2-98.2).

e +LR =21.66, vleré€ e larté, q€ e bén kété test shumé té besueshém pér
konfirmimin e IUGR.

e -LR =0.13, mé e ulét se né€ matjen 1, duke pérforcuar fuqiné pér pérjashtim
diagnostik.

e PPV 95.6% dhe NPV 88.4%, q€ pérkthehen né besueshméri té larté klinike.

o Kéto vlera e b&jné¢ AU PI né matjen 2 si treguesin mé t€ besueshém pér
detektimin e [IUGR, né pérputhje me gjetjet nga studime si Baschat et al. dhe
GRIT trial.

ACM PI Matja 1

e Sensitiviteti 72.5%, mé 1 ulét se AU PI, por ende né€ kufij t€ pranueshém klinik.

e Specificiteti 89.5%, i larté dhe klinikisht i rénd€sishém.

e +LR=6.90 dhe -LR = 0.31, duke treguar performancé t& miré, por mé modeste né
krahasim me AU PI.

e PPV 87.3%, NPV 76.5%.

ACM PI Matja 2

e Pérmirésim i1 dukshém krahasuar me matjen 1.

o Sensitiviteti 79.5% dhe specificiteti 92.5% (CI 95%: 87.9-95.7).

e +LR =10.60, duke kaluar pragun e performancés shumé t€ miré (>10).

e -LR =0.22, g€ sugjeron fuqi t€ miré pér té€ pérjashtuar [UGR.

e PPV 91.4% dhe NPV 81.9%, qé pérforcojné besueshmériné e kétij indeksi né
identifikimin e insuficiencés placentare.

T€ dhénat e kétij studimi tregojné se AU PI, sidomos né matjen e dyté, pérfagéson mjetin
mé t€ fuqishém diagnostik pér identifikimin e rasteve me IUGR né tremujorin e treté,
duke tejkaluar né performancé ACM PI. Megjithaté, edhe ACM PI, veganérisht n€ matjen
e dyté, tregon performancé shumé t& miré dhe duhet konsideruar si shtesé vlerésuese né
rastet ku AU PI éshté kufitar ose jo-konkluziv.

Kéto gjetje jané né pérputhje me literaturén ekzistuese, dhe e mbéshtesin integrimin e
matjeve té pérséritura Doppler né ndjekjen e shtatzénive me rrezik pér [UGR.
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Figura 3.10 Kurbat ROC té AU RI dhe ACM RI — Matja 1 dhe 2
Tabela 3.9 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR | -LR | +PV | -PV
AURI 1 73.50 | 66.8 -79.5 90.50 | 85.6-94.2 | 7.74 | 0.29 | 88.6 | 77.4
AURI 2 82.90 | 76.8 - 87.9 92.89 | 88.4-96.1 | 11.67 | 0.18 | 92.0 | 84.7
ACMRI 1 71.50 | 64.7-77.6 90.50 | 85.6-94.2 | 7.53|0.31| 88.3 | 76.1
ACMRI 2 76.00 | 69.5-81.7 90.50 | 85.6-94.2 | 8.00 | 0.27 | 88.9 | 79.0

AU RI—Matja 1

Né matjen e paré, RI né AU dha njé sensitivitet prej 73.5% (CI 95%: 66.8—79.5) dhe
specificitet t€ lart€ prej 90.5% (CI 95%: 85.6-94.2), cka pérkthehet né aftési t€ miré pér
té identifikuar dhe pérjashtuar IUGR. Vlera pozitive parashikuese (PPV) ishte 88.6%,
ndérsa ajo negative (NPV) ishte 77.4%, duke reflektuar besueshméri té larté klinike né
diagnostikim. Vlerat e raportit t€ gjasave pozitive dhe negative (+LR = 7.74 dhe -LR =
0.29) tregojné fuqi t€ konsiderueshme diagnostike, veganérisht n€ konfirmim.

AU RI - Matja 2

Matja e dyté né AU e pérmiréson edhe mé tej performancén, me njé€ sensitivitet t& shtuar
né 82.9% dhe specificitet qé géndron 1 lart€ né€ 92.89%. Kéto vlera shogérohen me njé
+LR prej 11.67 (indikator shumé 1 fort€ pér konfirmim t€ sakt€) dhe njé -LR prej vetém
0.18, duke sugjeruar fuqi t€ shkélqyer pér t€ pérjashtuar [IUGR nése testi rezulton negativ.
Vlerat e PPV dhe NPV arrijné pérkatésisht 92.0% dhe 84.7%, duke béré g€ kjo matje t&
konsiderohet ndér mé té vlefshmet né praktikén klinike.
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e Kjo &shté njé nga performancat mé t€ mira t€ RI né AU, q€ konfirmon vlerén e
matjeve t&€ pérséritura né€ tremujorin e treté.

ACM RI - Matja 1

Ndérkohé, RI né ACM né matjen e paré shfaqi rezultate t€ ngjashme, me njé sensitivitet
prej 71.5% dhe specificitet 90.5%. Kéto vlera pérkthehen né njé PPV prej 88.3% dhe
NPV prej 76.1%, me njé +LR prej 7.53 dhe -LR prej 0.31. Edhe pse pak mé e kufizuar né
pérjashtim sesa AU, kjo matje ofron fuqi solide pér t€ konfirmuar diagnozén e IUGR.

ACM RI - Matja 2

Matja e dyté e RI né¢ ACM paraqet pérmirésim t€ ndjeshém, me sensitivitet 76.0% dhe
specificitet qé mbetet né 90.5%. Kjo reflektohet né njé +LR prej 8.00 dhe -LR prej 0.27,
duke pérmirésuar ndjeshém aftésiné pér t€ identifikuar né ményré t€ sakté rastet me
IUGR. Vlerat pérkatése t&€ PPV dhe NPV jané 88.9% dhe 79.0%.

Performanca diagnostike e RI né arterien umbilikale (AU) éshté mé e lart€ né matjen e
dyté, duke ofruar besueshméri shumé té larté pér identifikimin e [UGR, si n€ aspektin e
konfirmimit (specificitet, PPV), ashtu edhe pér pérjashtim (NPV, -LR). ACM RI, edhe
pse mé pak sensitiv, ka njé specificitet konstant t& lart€ dhe €shté i dobishém si parametér
plotésues né interpretimin klinik té insuficiencés placentare.

Gjetjet tona jané né pérputhje me literaturén (Baschat et al., 2003; EHO 2023), qé
mbéshtet pérdorimin e AU RI dhe ACM RI si indekse t€ dobishme né zbulimin e
hershém dhe monitorimin e rasteve me rrezik pér rritje t€ kufizuar intrauterine.
Monitorimi i pérséritur €shté thelbésor pér t&€ pérmirésuar saktésin€ diagnostike dhe pér té
drejtuar vendimmarrjen obstetrikale.
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Figura 3.11 Kurbat ROC té AU S/D dhe ACM S/D — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.10 Performanca diagnostike e S/D né AU dhe ACM pér IUGR

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95%CI | +LR | -LR | +PV | -PV
AUS/D 1 71.00 | 64.2-77.2 85.00 | 79.3-89.6 | 4.73 | 0.34 | 82.6 | 74.6
AUS/D 2 75.00 | 68.4 - 80.8 89.50 | 84.4-93.4 | 7.14 | 0.28 | 87.7 | 78.2
ACM S/D 1 68.00 | 61.1-74.4 84.50 | 78.7-89.2 | 439 | 0.38 | 81.4 | 72.5
ACM S/D_2 72.50 | 65.8-78.6 89.50 | 84.4-93.4 | 6.90 | 0.31 | 87.3 | 76.5

AU S/D —Matja 1

N& matjen e paré t& raportit sistolik/diastolik né arterien umbilikale, treguesit diagnostiké
rezultuan premtues, me njé sensitivitet prej 71.0% dhe specificitet prej 85.0%. Kéto vlera
sugjerojné aft€si t€ miré pér t€ identifikuar shtatzénité me IUGR. Vlera pozitive
parashikuese (PPV) ishte 82.6%, ndérsa ajo negative (NPV) 74.6%, duke reflektuar
besueshméri t&€ miré pér konfirmimin klinik t€ diagnozés. Raporti 1 gjasave pozitive
(+LR) rezultoi 4.73, qé tregon se prania e njé raporti t€ larté¢ S/D rrit ndjeshém
probabilitetin pér IUGR, ndérsa -LR ishte 0.34, duke treguar g€ mungesa e kétij treguesi
nuk e pérjashton plotésisht sémundjen.

AU S/D —Matja 2

Né matjen e dyté, performanca diagnostike e raportit S/D né AU pé&rmirésohet ndjeshém.
Sensitiviteti rritet né 75.0%, ndérsa specificiteti arrin né 89.5%. Vlerat pér +LR dhe -LR
jané pérkatésisht 7.14 dhe 0.28, duke reflektuar forcé té larté diagnostike, veganérisht pér
konfirmim. Vlera pozitive parashikuese (PPV) arrin 87.7% dhe ajo negative (NPV)
78.2%, g€ e béjné kété matje njé tregues t€ besueshém klinik n€ ndihmé t€ diagnostikimit
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t¢ ITUGR. Kéto rezultate tregojné se vézhgimi i pérséritur 1 Doppler né AU mund té
pérmir€soj€ ndjeshém saktésin€ diagnostike.

ACM S/D —Matja 1

Raporti S/D né arterien cerebrale t€ mesme, n€ matjen e paré€, tregoi njé sensitivitet mé té
ulét (68.0%) dhe specificitet prej 84.5%, krahasuar me AU. Vlerat e PPV (81.4%) dhe
NPV (72.5%) tregojné njé performancé t€ moderuar. Vlera +LR ishte 4.39 dhe -LR 0.38,
duke e béré kété parametér mé pak té fuqishém krahasuar me AU, por ende t€ vlefshém si
plotésues né vlerésimin e rrezikut.

ACM S/D —Matja 2

N¢é matjen e dyté, raporti S/D né ACM shénoi pérmirésim t€ dukshém me njé sensitivitet
prej 72.5% dhe specificitet 89.5%. PPV arriti 8§7.3% dhe NPV 76.5%, me njé +LR prej
6.90 dhe -LR prej 0.31. Kéto rezultate e rendisin matjen e dyté t€¢ ACM S/D si tregues i
besueshém pér diagnostikimin e [UGR, me efikasitet t€ krahasueshém me AU,
vecanérisht kur pérdoret né kombinim me t€.

e AU S/D né matjen 2 ofron performancén mé t€ miré€ té pérgjithshme, me vlera
shumé té€ larta t& specificitetit dhe PPV.

e ACM S/D ka performancé té krahasueshme, por pak mé té ulét, dhe mund té
pérdoret si parametér ploté€sues né raste me dyshim pér [IUGR.

e Matjet e pérséritura n€ tremujorin e treté rrisin ndjeshém saktésiné diagnostike,
duke pérmirésuar identifikimin dhe menaxhimin e rasteve me rrezik pér [IUGR.

Kéto gjetje pérputhen me literaturén bashkékohore, e cila mbéshtet vlerésimin serial té

S/D né arteriet kryesore fetale, si njé komponent esencial n€ protokollet € monitorimit t&
shtatzénive me rrezik té larté.
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Figura 3.12 Kurbat ROC té AU PI dhe ACM PI — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.11 Performanca diagnostike e PI né AU dhe ACM pér IUGR + HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR| -LR | +PV | -PV
AUPI 1 87.50 | 82.1-91.7 87.00 | 81.5-91.3| 6.73 | 0.14| 87.1 | 87.4
AUPI 2 91.00 | 86.1-94.6 92.50 | 87.9-95.7 | 12.13 | 0.097 | 92.4 | 91.1
ACMPI 1 79.00 | 72.7 - 84.4 96.00 | 92.3-98.3 | 19.75 | 0.22]| 95.2 | 82.1
ACM PI 2 85.00 | 79.3-89.6 93.50 | 89.1-96.5 | 13.08 | 0.16 | 92.9 | 86.2

AU PI-Matja 1

Né matjen e par€ t€ indeksit té pulsatilitetit né arterien umbilikale, u arrit njé sensitivitet
prej 87.5%, cka do t€ thoté se testi ishte shumé i1 afté té identifikojé grat€ me
IUGR-+HISH. Specificiteti prej 87.0% tregoi gjithashtu aftési t€ miré pér té pérjashtuar
rastet pa patologji.
Raporti 1 gjasave pozitive (+LR) rezultoi 6.73, q€ &sht€ njé€ tregues i fort€ pér
konfirmimin e diagnozés, ndérsa raporti i gjasave negative (-LR) ishte vetém 0.14, qé
tregon aftési t&€ miré€ pér pérjashtim.
Vlera pozitive parashikuese (PPV) dhe ajo negative (NPV) ishin pérkatésisht 87.1% dhe
87.4%, duke reflektuar njé ekuilibér t€ miré diagnostik né két€ grup té€ ndérlikuar

klinikisht.
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AU PI - Matja 2

Performanca diagnostike pérmirésohet ndjeshém né matjen e dyté. Sensitiviteti rritet né
91.0%, dhe specificiteti n€ 92.5%, duke reflektuar saktési shumé t€ larté né identifikimin
dhe pérjashtimin e rasteve me [UGR+HISH.

Raporti 1 gjasave pozitive shkon né 12.13, qé €shté shumé i larté, dhe tregon fuqi shumé
té madhe pér té konfirmuar diagnozén kur testi €shté pozitiv. Ndérkohé, -LR bie né vetém
0.097, duke sugjeruar se njé rezultat negativ pothuaj pérjashton praniné e patologjis¢.
PPV dhe NPV arrijné vlera pérkatésisht 92.4% dhe 91.1%, duke vendosur kété si njé nga
testet mé t€ besueshme pér kété néngrup.

ACM PI - Matja 1

Né matjen e paré t&€ indeksit t€ pulsatilitetit né arterien cerebrale t&€ mesme, sensitiviteti
ishte 79.0% dhe specificiteti shumé 1 larté, né 96.0%.

+LR = 19.75 &shté njé vleré jashtézakonisht e larté, qé tregon fuqi t€ shkélqyer
diagnostike, ndérsa -LR = 0.22 mbetet né kufijt€¢ e nj€ testi t€ miré pér pérjashtim.
PPV prej 95.2% tregon se nj€ rezultat pozitiv né€ kété test ka probabilitet shumé té larté qé
pacientja té jeté realisht me [UGR+HISH.

ACM PI — Matja 2

Matja e dyté pérmiréson mé tej performancén e testit. Sensitiviteti rritet né 85.0%, dhe
specificiteti géndron i lart€ né 93.5%.

+LR arrin né 13.08, dhe -LR zbret né¢ 0.16, duke reflektuar ekuilibér optimal pér
pérdorim klinik t€ matjeve t€ pérséritura né vlerésimin e insuficiencés placentare.
PPV é&sht€é 92.9%, ndérsa NPV é&shté 86.2%, duke treguar se ky test €shté shumé 1
dobishém pér t€ dy qéllimet: identifikim dhe pérjashtim té patologjisé.

Kéto té dhéna tregojné se indeksi 1 pulsatilitetit né AU dhe ACM ka performancé shumé
té miré diagnostike n€ identifikimin e IUGR+HISH, sidomos né€ matjen e dyté, duke
pérforcuar réndésiné e monitorimit t€ pérs€ritur Doppler né€ tremujorin e tret€. Matjet né
ACM ofrojné specificitet mé té larté, ndérsa AU siguron sensitivitet mé t& lart€, duke
sugjeruar q€ pérdorimi 1 kombinuar 1 tyre ofron strategjiné mé t&€ efektshme klinike pér
identifikimin e grave me rrezik té larté obstetrikal.
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Figura 3.13 Kurbat ROC té AU RI dhe ACM RI — Matja 1 dhe 2
Tabela 3.12 Performanca diagnostike e RI né AU dhe ACM pér IUGR + HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR | -LR | +PV | -PV
AURI 1 87.50 | 82.1-91.7 88.00 | 82.7-92.2 | 7.29|0.14| 87.9 | 87.6
AURI 2 91.00 | 86.1-94.6 88.00 | 82.7-922 | 7.58 | 0.10 | 88.3 | 90.7
ACMRI 1 76.00 | 69.5 -81.7 92.50 | 87.9-95.7 | 10.13 | 0.26 | 91.0 | 79.4
ACMRI 2 82.50 | 76.5-87.5 86.50 | 81.0-90.9 | 6.11 | 0.20 | 85.9 | 83.2

AU RI-Matja 1

N& matjen e par€ t€ indeksit t€ rezistencés né arterien umbilikale, sensitiviteti arriti né
87.5%, ¢ka tregon njé aftési té larté pér t€ identifikuar grat€ me IUGR+HISH.
Specificiteti ishte 88.0%, duke reflektuar kapacitet t&€ miré pér pérjashtimin e rasteve pa
patologji.

Raporti 1 gjasave pozitive (+LR = 7.29) tregon fuqi t€ miré€ pér konfirmimin e diagnozes,
ndérsa -LR = 0.14 sugjeron njé aftési té larté pér té€ pérjashtuar [UGR-+HISH né rast t€ njé
rezultati negativ.

Vlerat pozitive dhe negative parashikuese jané té ekuilibruara (PPV = 87.9%, NPV =
87.6%), duke pérforcuar besueshmériné klinike t€ késaj matjeje.

AU RI - Matja 2

Matja e dyté pérmiréson mé tej performancén diagnostike. Sensitiviteti rritet né 91.0%,
ndérsa specificiteti mbetet konstant né 88.0%.

+LR rritet né 7.58, duke pérforcuar fuqiné pér t€ konfirmuar diagnozén. Ndérkohé, -LR
bie n€ 0.10, g€ pérfaqgéson nj€ aft€si shume t€ miré pér pérjashtim.

Vlerat parashikuese jané shumé té larta: PPV = 88.3% dhe NPV = 90.7%, duke e béré
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kété€ nj€ nga treguesit mé t€ fuqishém pér detektimin e [UGR+HISH. Ky rezultat sugjeron
se monitorimi i pérséritur i RI né AU ka vleré t& shtuar klinike n€ tremujorin e treté.

ACM RI - Matja 1

Né matjen e paré t€ RI né arterien cerebrale t€ mesme, sensitiviteti ishte 76.0%, pak mé 1
ulét krahasuar me AU, por specificiteti shumé i larté: 92.5%.

+LR arriti né 10.13, qé tregon fuqi t& larté pér t&€ konfirmuar diagnozén kur testi &shté
pozitiv, ndérsa -LR = 0.26, mbetet n€ kufij t& pranueshém pér pérjashtim.

PPV ishte 91.0%, qé nénkupton se nése testi &shté pozitiv, ekziston njé probabilitet
shumé 1 larté pér prani t&€ [UGR+HISH, ndérsa NPV ishte 79.4%, disi mé e ulét, por ende
klinikisht e vlefshme.

ACM RI — Matja 2

Performanca pérmirésohet n€ matjen e dyté. Sensitiviteti rritet n€ 82.5%, dhe specificiteti
géndron relativisht larté né 86.5%.

+LR zbret n€ 6.11, duke ruajtur fuqi t€ miré diagnostike, ndérsa -LR = 0.20, g€ tregon
pé€rmirésim né aft€sin€ pér perjashtim.

Vlerat PPV dhe NPV jané 85.9% dhe 83.2%, respektivisht, € e vendosin kété test si njé
mjet t& dobishém pér diagnostikimin dhe menaxhimin e shtatzénive me komplikime t&
dyfishta.

T¢ dhénat tregojné se RI né AU dhe ACM ofron performancé shumé t€ miré diagnostike
pér identifikimin e [IUGR+HISH, me veganérisht rezultate t€ fugishme né matjet e dyta,
duke theksuar réndésiné e monitorimit t& pérs€ritur Doppler né tremujorin e treté.

ACM RI Matja 1 ka specificitet mé té larté, e cila e bén té€ vlefshme pér konfirmimin e
diagnozés n€ ményré specifike. Kombinimi 1 kétyre dy indekseve mund t€ pérmirésojé
menaxhimin e grave me rrezik obstetrikal té larté.
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Figura 3.14 Kurbat ROC té AU S/D dhe ACM S/D — Matja 1 dhe 2

Tabela 3.13 Performanca diagnostike e S/D né AU dhe ACM pér IUGR + HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI| +LR | -LR | +PV | -PV
AUS/D 1 78.00 | 71.6 - 83.5 94.50 1 90.4-97.2 | 14.18 | 0.23 | 93.4 | 81.1
AUS/D 2 82.50 | 76.5-87.5 85.43 1 79.7-90.0 | 5.66 | 0.20 | 85.1 | 82.9
ACM S/D 1 75.00 | 68.4 - 80.8 90.50 | 85.6-942 | 7.89|0.28 | 88.8 | 78.4
ACM S/D 2 80.50 | 74.3 - 85.8 90.50 | 85.6-942 | 847|022 | 89.4 | 82.3

AU S/D — Matja 1

Né matjen e paré t€ raportit sistolo-diastolik né arterien umbilikale, sensitiviteti rezultoi
78.0%, ndérsa specificiteti shumé 1 larté: 94.5%, duke treguar aft€si shume t€ mire pér té
pérjashtuar raste false pozitive.

+LR = 14.18, vleré€ shumé e lart€, qé sugjeron fuqi té forté pér konfirmimin e diagnozes
né rast t€ nj€ rezultati pozitiv.

-LR = 0.23, vleré e ulét q¢€ tregon aftési t€ miré pér pérjashtimin e diagnozés.

Vlerat parashikuese jané gjithashtu shumé té larta: PPV = 93.4% dhe NPV = 81.1%, duke
béré kété njé test shumé té vlefshém pér pérdorim klinik.

AU S/D —Matja 2

Matja e dyt€ e AU S/D ruan njé€ sensitivitet t€ miré€ (82.5%), megjithése specificiteti bie
né€ 85.43% krahasuar me matjen e paré€.

+LR = 5.66, ende tregon fuqi t€ miré diagnostike, megjithése mé e ulét se né matjen e
paré.

-LR = 0.20, pérmirésohet lehtésisht, duke ruajtur balancén midis ndjeshméris€ dhe
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saktésisé.

PPV =85.1%, NPV = 82.9%, q¢ reflekton nj€ performancé té géndrueshme, edhe pse mé
pak specifike se matja e par€.

Kéto té dhéna sugjerojné se matja e paré e AU S/D mbetet superior né diagnostikim, por
té dyja matjet kané€ vleré klinike.

ACM S/D —Matja 1

Performanca diagnostike e raportit S/D né arterien cerebrale t€ mesme né matjen e paré
tregoi njé€ sensitivitet prej 75.0% dhe njé€ specificitet té larté prej 90.5%.

+LR = 7.89, sugjeron g€ njé€ rezultat pozitiv e rrit ndjeshém probabilitetin pér IUGR +
HISH, ndérsa -LR = 0.28, éshté brenda kufijve t€ mir€ pér t€ pérjashtuar diagnozén.
PPV = 88.8%, NPV = 78.4%, qé reflektojné njé performancé t€ miré né praktikeé,
sidomos pér konfirmim.

ACM S/D — Matja 2

Matja e dyté pérmiréson mé tej sensitivitetin (80.5%), ndérkohé qé ruan t&€ njéjtin
specificitet prej 90.5%.

+LR = 8.47, rritet paksa, duke e béré kété test edhe mé té€ vlefshém né diagnostikim.
-LR =0.22, vler€ e pérmir€suar krahasuar me matjen e paré.

PPV = 89.4%, NPV = 82.3%, t& dyja tregojné besueshméri té larté klinike, si pér
konfirmim ashtu edhe pér pérjashtim.

T& dhénat tregojné se raporti sistolo-diastolik (S/D) si né AU ashtu edhe né¢ ACM ofron
performancé shumé t€ miré diagnostike pér identifikimin e rasteve me IUGR té
kombinuar me HISH, vecanérisht kur pérdoret n€ matjen e dyté t€ tremujorit té treté.
AU S/D né matjen e paré€ ka specifitet mé t€ larté dhe +LR mé t€ fuqishém, duke e béré
veganérisht t€ vlefshém pér konfirmimin e diagnozés.

specificitetit, duke pérforcuar réndésin€ e monitorimit t& pérséritur Doppler né gravidet
me rrezik té larté.
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* Raportet cerebro-umbilikale (C/U) né matjet e pérséritura Doppler

Raportet cerebro-umbilikale (C/U), té€ pérllogaritura si raportet midis parametrave té
arteries cerebrale t€ mesme (ACM) dhe arteries umbilikale (AU), pérfagésojné njé
tregues t€ réndésishém té ekuilibrit hemodinamik fetal dhe efikasitetit t€ mekanizmit té
rishperndarjes cerebrale (i njohur si “brain sparing”).

Raporti C/U pér Pl
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Ndryshimet e CPR sipas grupeve klinike
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Njé vleré e raportit <1, sidomos pér PI dhe RI, sugjeron nj€ riorientim té rrjedhés sé
gjakut drejt trurit si pérgjigje ndaj stresit placentar ose hipoksis€, dhe lidhet shpesh me
IUGR dhe/ose insuficiencé placentare.

T€ dhénat nga ky studim tregojné€ njé ulje progresive té raporteve C/U né grupet me
patologji, vecanérisht n€ grupin IUGR té kombinuar me HISH, si né matjen e paré€, ashtu
edhe né matjen e dytg.

N¢é matjen e par€, grupi IUGR+HISH paragqiti vlera nén 1 pér té tre parametrat: PI (0.52),
RI (0.61) dhe S/D (0.77), duke reflektuar njé rishperndarje t€ avancuar cerebrale dhe njé
kompromentim té thelluar hemodinamik. Po ashtu, edhe grupi IUGR 1 izoluar tregoi vlera
té ngjashme nén prag (PI 0.73; RI 0.69; S/D 0.98), ¢ka pasqyron njé situaté kompensimi
cerebral t€ moderuar.

Grupi HISH, ndonése nuk shfaq IUGR, paraqiti njé raport t& ulét pér RI (0.92), ndérsa
pér PI dhe S/D raporti géndronte mbi 1 (1.15 dhe 1.25, respektivisht). Kjo sugjeron njé
kompromentim hemodinamik mé t€ kufizuar, ku perfuzioni cerebral ende nuk é&shté
ndikuar n€ ményré domethénése. Grupi Kontroll, n€ pérputhje me pritshmérité pér
shtatzéni fiziologjike, tregoi vlera C/U dukshém >1 né té tre parametrat (PI 1.77; RI 1.03;
S/D 1.48), duke reflektuar balancé optimale ndérmjet qarkullimit cerebral dhe placentar.
Né matjen e dyté, kéto dallime u theksuan mé tej. Grupi IUGR+HISH paragqiti raporte té
métejshme té uléta pér PI (0.60), RI (0.59) dhe S/D (0.66), duke sinjalizuar pérkeqésim té
statusit hemodinamik fetal dhe progresion drejt dekompensimit. Edhe grupi IUGR ruajti
vlera C/U nén 1 pér té gjithé parametrat (PI 0.80; RI 0.62; S/D 0.79), né pérputhje me
vazhdimin e efektit t€ rishperndarjes cerebrale.

Né grupin HISH, ndonése PI dhe S/D ruajtén raporte mbi 1 (1.24 dhe 1.13), raporti pér RI
ra mé tej (0.88), duke theksuar tendencén drejt njé¢ kompromentimi t&€ pjesshém, por jo t&
réndé. Grupi Kontroll ruajti s€rish vlera mbi 1 né t€ gjithé parametrat (PI 1.73; RI 1.00;
S/D 1.46), né pérputhje me njé ekuilibér té€ pandryshuar hemodinamik.

Kéto gjetje konfirmojné se raportet C/U jané€ tregues shumé t€ ndjeshém dhe t€ hershém
té kompromentimit placento-fetal, sidomos kur analizohen né ményré dinamike pérmes
matjeve té pérséritura.

Vlera <1, vecanérisht pér PI dhe RI, jan€ sinjale t€ garta té€ riorganizimit t€ rrjedhés sé
gjakut fetal n€ favor t€ trurit, si pérgjigje ndaj stresit intrauterin, dhe mund t€ ndihmojné
né parashikimin e lindjes s€ parakohshme, nevojés pér ndérhyrje cezariane, apo shtrimit
né NICU.

Té dhénat e kétij studimi tregojné qarté se matja serike e raporteve C/U duhet té
konsiderohet pjes€ integrale e ndjekjes sonografike t€ shtatzé€nive me rrezik t& larté,
veganérisht né rastet me IUGR t€ izoluar ose t€ kombinuar me hipertension té indikuar
nga shtatzénia.

82



Tabela 3.14 Parametrat Doppler té Duktus Venoz sipas Grupeve Klinike — Matja 1

dhe 2
Indeks HISH IUGR IUGR+HISH Kontroll P
(M + SD) (M £ SD) (M + SD) (M £ SD)
SIA 1 -0.99 + 0.40 -0.99 + 0.41 -1.31+£0.38 2.58 +£0.31 <0.001
SIA 2 -1.26 £ 0.42 -1.26 £ 0.43 -1.46 £ 0.36 2.57+0.28 <0.001
HISH IUGR  IUGR+HISH Kontrol
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Figura 3.15 Indeksi SIA i DV sipas Grupeve Klinike — Matja I dhe 11

NE tabel€ dhe grafik jané paraqitur vlerat mesatare t€ Sistolic Index of A-&ave (SIA) né

Duktus Venoz (DV) t&€ marra né dy matje gjaté tremujorit té treté t€ shtatzénisé pér katér
grupe klinike: HISH, IUGR, IUGR+HISH, dhe kontrolli.

Matja 1 (SIA_1):

e Grupet HISH dhe IUGR shfaqin vlera identike t&€ uléta té indeksit SIA (rreth -
0.99), duke reflektuar ¢rregullime té€ lehta né hemodinamikén venoze fetale, té

cilat lidhen me rezistencé placentare té shtuar apo autoregulim té kufizuar

kardiak.

e Grupi IUGR+HISH paraget vlerén mé t€ ulét (-1.32), ¢cka sugjeron komprometim
mé t€ rénd€ hemodinamik, né pérputhje me ndikimin sinergjik t€ dy patologjive.

e Grupi kontroll, n€ kontrast, ka nj€ vleré shumé mé té larté (2.58), duke reflektuar
rrjedhje normale dhe pa shenja t€ stresit kardiak fetal.

Matja 2 (SIA_2):

e Vlerat né€ t€ gjitha grupet me patologji ulen mé tej n€ krahasim me matjen 1:

o HISH dhe IUGR: -1.26
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o TUGR+HISH: -1.47 (mé e rénduar)
Kéto rénie sugjerojné progresion t&€ komprometimit hemodinamik n€ kohé,
vecanérisht né grupin me [IUGR-+HISH.
Grupi kontroll ruan vlerén shumé té larté (2.57), duke déshmuar géndrueshméri
dhe funksion normal t€ zemrés fetale.

T¢ gjitha ndryshimet ndérmjet grupeve jané statistikisht t€ réndésishme (P <
0.001), ¢ka tregon diferencim té qarté midis grave me komplikacione dhe atyre
me shtatzéni pa probleme, pér t&€ dyja matjet.

Indeksi SIA n€ DV &shté njé parametér shumé i ndjeshém dhe i besueshém pér
identifikimin e anomalive hemodinamike fetale.

Vlerat e uléta t€ SIA (< -1.25) jané tregues t€ réndésishém té€ IUGR, si¢
konfirmohet nga literatura (Picconi et al., 2008).

Pérdorimi i matjeve t€ pérséritura e rrit ndjeshmériné pér zbulimin e rrezikut dhe
mbéshtet vlerén klinike t&€ monitorimit Doppler serik n€ tremujorin e treté.
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Figura 3.16 Kurbat ROC té DV SIA — Matja 1 dhe 2
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Tabela 3.15 Performanca diagnostike e SIA né DV — Matja 1 dhe 2, HISH

Indeks Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95%Cl | +LR | -LR | +PV | -PV
SIA 1 75.00 | 68.4-80.8 81.50 | 75.4-86.6 | 4.05| 0.31| 80.2| 76.5
SIA 2 85.00 | 79.3-89.6 82.00 | 76.0-87.1 | 4.72| 0.18 | 82.5| 84.5
Matja 1

Sensitiviteti €shté 75.0% (CI 95%: 68.4-80.8), q€ tregon njé aftési t&€ miré pér t&
identifikuar graté¢ me HISH.

Specificiteti éshté 81.5% (CI 95%: 75.4-86.6), duke pérfaqésuar aftési té
kénagshme pér t€ pérjashtuar ato pa HISH.

Raporti i probabilitetit pozitiv (+LR) = 4.05, qé sugjeron se graté me rezultat
pozitiv n€ két€ indeks kané rreth 4 heré mé shumé gjasa té kené¢ HISH krahasuar
me ato pa HISH.

Raporti i probabilitetit negativ (—LR) = 0.31, ¢ka tregon njé potencial t€ moderuar
pér pérjashtim té diagnozes né rast rezultati negativ.

Vlerat e parashikueshmérisé€ pozitive dhe negative (PPV = 80.2%, NPV = 76.5%)
pérforcojné rolin e SIA si njé tregues 1 dobishém, por jo perfekt, n€ identifikimin
e HISH né matjen fillestare.

Matja 2

Sensitiviteti rritet ndjeshém né 85.0% (CI 95%: 79.3-89.6), duke sugjeruar njé
aftési mé té larté pér t€ kapur rastet me HISH n€ matjen e pérséritur.

Specificiteti mbetet n€ nivele t€ ngjashme me matjen e paré (82.0%).

+LR =4.72 dhe —LR = 0.18, q€ pérmirésojné dukshém aftésiné e testit pér té
konfirmuar ose pérjashtuar HISH n€ ményré mé té€ sakté né matjen e dyte.

PPV = 82.5%, ndérsa NPV rritet né 84.5%, duke treguar se njé rezultat negativ né
SIA 2 &éshté shumé i besueshém pér pérjashtimin e HISH.

Performanca diagnostike e SIA n€ DV é&shté e mir€, vecanérisht né matjen e dyté,
duke theksuar vlerén klinike t€ monitorimit t€ pérséritur né tremujorin e treté.

T¢ dhénat sugjerojné se SIA né DV, sidomos né matjen e dyté, mund t€ pérdoret
si nj€ mjet ndihmés 1 réndésishém pér parashikimin e hipertensionit t€ shtatzénisé
dhe vendimmarrjen obstetrikale t& personalizuar.
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Figura 3.17 Kurbat ROC té DV SIA — Matja 1 dhe 2, IUGR

Tabela 3 16 Performanca diagnostike e SIA né DV — Matja 1 dhe 2, IUGR

Indeks | Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95%Cl| +LR| -LR| +PV | -PV
SIA 1 8290 | 76.8-87.9 92.89 | 88.4-96.1| 11.67 | 0.18 | 92.0 | 84.7
SIA 2 87.50 | 82.1-91.7 9596 | 92.2-98.2 | 21.66 | 0.13 | 95.6 | 88.4
Matja 1

o Sensitiviteti &shté 82.9% (CI 95%: 76.8-87.9), duke treguar njé aftési té larté pér
té detektuar rastet e [UGR.

o Specificiteti arrin 92.89% (CI 95%: 88.4-96.1), duke e pozicionuar kété tregues si
shumé té besueshém pér pérjashtimin e [IUGR kur rezultati éshté negativ.

o +LR=11.67, cka sugjeron fuqi té fort€ diagnostike pozitive — njé rezultat pozitiv
e bén shumé té€ mundshme praniné e [IUGR.

e —LR=0.18, q& éshté né kufijté e mirépranuar pér pérjashtim té sakté t€ diagnozés
kur rezultati €shté negativ.

e PPV =092.0% dhe NPV = 84.7%, vlera t& larta qé konfirmojné se pérdorimi i SIA
né€ matjen e paré éshté njé mjet mjaft i besueshém né praktikén klinike pér
diagnostikimin e [IUGR.
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Matja 2

Sensitiviteti rritet mé tej n€ 87.5% (CI 95%: 82.1-91.7), duke pérmirésuar
aftésiné pér té€ kapur edhe mé shumé raste t€ [UGR.

Specificiteti gjithashtu pérmirésohet né 95.96% (CI 95%: 92.2-98.2), ¢ka e bén
két€ matje vecanérisht té fugishme né pérjashtimin e gabuar t¢ [IUGR.

+LR = 21.66, nj€ nga vlerat mé té larta té raportuara, qé reflekton fuqi shumé té
forté pér t€ konfirmuar diagnozén.

—LR = 0.13, duke sugjeruar se njé rezultat negativ né€ kété matje éshté pothuajse
mjaftueshém pér té pérjashtuar [IUGR.

PPV =95.6% dhe NPV = 88.4%, q¢ pérforcojné rolin e matjes s€ dyté t€ SIA si
shumé e besueshme dhe klinikisht e vlefshme.

SIA né DV tregon performancé té shkélqyer diagnostike pér identifikimin e
IUGR, veganérisht n€ matjen e dyté.

Matja e pérséritur e kétij indeksi rrit ndjeshém besueshmériné dhe ndihmon né
vendimmarrjen klinike mé t&€ sakté, duke e béré até€ njé mjet thelb&sor né
vlerésimin e rritjes fetale né shtatzénité e komplikuara.
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Figura 3.18 Kurbat ROC té DV SIA — Matja 1 dhe 2, IUGR + HISH

Tabela 3.17 Performanca diagnostike e SIA né DV — Matja 1 dhe 2, IUGR + HISH

Indeks | Sensitiviteti 95% CI | Specificiteti 95% CI | +LR | -LR | +PV | -PV
SIA 1 84.00 | 78.2-88.8 86.50 | 81.0-90.9| 6.22| 0.18 | 86.2 | 84.4
SIA 2 90.00 | 85.0-93.8 82.00 | 84.0-95.1| 5.00| 0.12 | 83.3 | 89.1
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Matja 1

o Sensitiviteti arriti n€ 84.0% (CI 95%: 78.2—88.8), duke reflektuar aftési té larté
pér té identifikuar né ményré t€ sakté grat€¢ me [UGR + HISH.

e Specificiteti u regjistrua n€ 86.5% (CI 95%: 81.0-90.9), duke e béré kété matje té
besueshme edhe pér té pérjashtuar rastet pa patologji.

e +LR =6.22, njé raport i favorshém ¢ tregon rritje t€ madhe né probabilitetin pér
IUGR + HISH nése indeksi rezulton pozitiv.

e —LR =0.18, njé vleré e ulét g€ sugjeron fuqi t€ miré pér pérjashtim t€ sémundjes
kur indeksi €shté negativ.

e PPV =286.2%, NPV = 84.4%, q€ konfirmojné se SIA 1 ofron njé ekuilibér t&€ miré
midis rezultateve pozitive dhe negative t€ besueshme.

Matja 2

e Sensitiviteti rritet mé tej n€ 90.0% (CI 95%: 85.0-93.8), ¢cka tregon pérmirésim né
aftésiné pér té detektuar rastet me IUGR + HISH né matjet e pérséritura.

o Specificiteti shté 82.0% (shénim: né tabelé éshté gabimisht raportuar CI pér
specificitetin), duke mbetur brenda kufijve té€ larté t€ besueshméris€ diagnostike.

e +LR =5.00, ¢ mbéshtet pérdorimin klinik t&€ indeksit si tregues 1 forté
konfirmues.

e —LR=0.12, njé nga vlerat mé t€ uléta t€ raportuara, qé€ rrit ndjeshém siguriné pér
té pérjashtuar patologjiné nése rezultati éshté negativ.

o PPV =283.3%, NPV = 89.1%, duke konfirmuar vlefshmériné e késaj matjeje si
pjesé e njé strategjie monitorimi té€ sakté pér shtatzénité me rrezik t€ larté.

Matjet e indeksit SIA né DV, vecanérisht matja e dyté, ofrojné performancé té forté
diagnostike pér identifikimin e rasteve me IUGR t€ shoqéruar me HISH. Kombinimi 1
sensitivitetit t€ larté, specificitetit t€ miré, dhe vlerave t€ favorshme té LR dhe predictive
values, e bén kété indeks njé komponent t€ besueshém t&€ vlerésimit Doppler né
shtatzénité e komplikuara. Monitorimi 1 pérséritur i kétyre parametrave né tremujorin e
treté rrit ndjeshém saktésin€ diagnostike dhe ndihmon né€ marrjen e vendimeve klinike té
informuara.

-Matja e dyté e valés A né duktusin venoz (DV), e trajtuar si variabél kategorik binar
(prania e valés A negative ose e munguar ndaj valés A normale), demonstroi njé
performancé t€ shume te mire diagnostike né dallimin e shtatzénive t€ komplikuara
(HISH, ITUGR dhe IUGR+HISH) nga ato pa komplikacione.

88



100 _’/1_ 100 _—/
ol 8oH
e > e[
Ej 40 | c% 40 __
20[ AUC = 0.930 2011 AUC = 0.940
P <0.001 i P < 0.001
U L ) O M | M IR BRI |
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100-Specificity 100-Specificity
Figura 3.19 Kurbat ROC té DV vala A — Matja 2, per HISH dhe IUGR
tof-
80 H
= 60 [
= -
."ﬁ
c -
L]
» 40H
20H
I AUC =0.970
- P <0.001
0 [ L ' 'l I L X A I L X ' I I L L I ' ' L l
0 20 40 60 80 100
100-Specificity
Figura 3.20 Kurba ROC e DV vala A — Matja 2, per IUGR + HISH
1. Pér HISH:

o

Sensitiviteti ishte 86.0%, ndérsa specificiteti arriti vlerén maksimale prej
100.0%, duke treguar se t€ gjitha rastet jo-HISH u identifikuan sakté si
negative.

o Vlera e lart¢ e AUC (0.930) konfirmon aft€sin€é shumé t€ miré

diskriminuese té kétij treguesi né€ két€ grup.
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o NPV =87.7% dhe PPV = 100.0%, ¢ka tregon se njé€ valé A patologjike e
identifikon me saktési té larté HISH-in, ndérsa mungesa ¢ saj pérjashton
me besueshméri té€ miré€ sémundjen.

2. PérIUGR:

o Sensitiviteti 88.0% dhe specificiteti pérséri 100.0%, duke reflektuar fuqi té
jashtézakonshme diagnostike.

o AUC =0.940, cka tregon nivel t& larté€ precizioni.

PPV = 100.0% dhe NPV = 89.3%, cka pérkthehet né rritje té
besueshmérisé pér prani t€ IUGR kur vala A é&shté patologjike ose
mungon.

3. Pér IUGR+HISH:

o Kétu performanca éshté edhe mé e theksuar, me sensitivitet 94.0% dhe
specificitet 100.0%, duke arritur AUC = 0.970, njé ndér vlerat mé té larta
né té gjithé grupet.

o NPV =94.3% dhe PPV = 100.0%, qé pérkthehet né besueshméri thuajse t&
ploté pér diagnostikim té& kétij kombinimi t€ rrezikshém patologjik.

Vlera diagnostike e valés A né DV si parametér binar éshté shumé e lart€, sidomos né
matjen e dyté né tremujorin e treté. Kéto rezultate mbéshtesin pérdorimin e saj t& gjeré
klinik dhe pérfshirjen e saj n€ algoritmet e ndjekjes sé shtatzénive me rrezik t& larté pér
IUGR dhe HISH. Kjo &shté né pérputhje me literaturén mé t€ fundit, g€ sugjeron rritjen e
ndjeshme t€ pérdorimit t& DV A-&ave si njé mjet i fuqishém pér pérzgjedhjen e kohés
optimale t€ lindjes dhe pér ndjekjen e kompromentimeve hemodinamike fetale.
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Figura 3.21 Marrédhénia mes Parametrave Doppler dhe Peshés Fetale (AU, ACM,
DV)
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Indeksi 1 Pulsatilitetit né AU (AU PI 1 & 2):

o Ka njé korrelacion negativ té forté¢ me peshén né lindje: sa mé i larté PI, aqg mé e
ulét pesha né lindje.

e Kjo éshté e theksuar te grupet [IUGR dhe [UGR+HISH, me vlera dukshém mé té
larta t€ PI dhe peshé mé té ulét, veganérisht n€ matjen e dyté (AU PI 2).

Indeksi i Rezistencés né AU (AU RI 1 & 2):

e Po ashtu, ka njé€ korrelacion negativ me peshén né€ lindje, ku grat€ me RI mé té
larté kan€ fémijé me peshé mé té ulét.

e Ky trend ésht€ mé i dukshém né€ IUGR+HISH, sidomos né Matjen 2, ku duket
qarté ndarja nga grupi HISH.

3. Raporti S/D né AU (AU S/D1 & S/D2):

o Njé rénie e peshés né lindje shogérohet me rritje té raportit S/D, sidomos né
grupin [UGR+HISH.
e Tregon vaskulopati placentare té réndésishme.

4. Indekset e ACM (PI, RI, S/D — matja 1 dhe 2):

e Tregojné korrelacion negativ me peshén né lindje, por n€ njé masé€ mé té
moderuar.

e Tek grupi IUGR dhe IUGR+HISH, indekset jané mé t€ uléta (kompensim
hemodinamik fetal), ndérsa n€ HISH, vlerat jané mé t€ larta dhe té shpérndara mé
gjerésisht.

SIA

e T& dyja matjet e SIA (SIA 1 dhe SIA 2) tregojné korelacion negativ me peshén né
lindje, veganérisht te grupi IUGR+HISH, ku vlerat jané mé t€ uléta dhe shpesh
negative, duke reflektuar komprometim té theksuar hemodinamik fetal.

e Grupi HISH 1 izoluar ka vlera mé té larta t€ SIA, ndérsa grupet me I[UGR shfaqin
ulje t€ ndjeshme t€ kétij raporti, sidomos n€ matjen e dyté (SIA 2), duke reflektuar
pérkeqésim té progresuar t€ qarkullimit fetal.

e Kjo mbéshtet rolin e SIA si tregues 1 réndésishém pér insuficiencé placentare dhe
rrezik t€ shtuar obstetrikal/neonatal.

Grupi HISH ka shpérndarje mé t€ gjeré€ té€ vlerave Doppler dhe pérgendrohet n€ peshé mé
té larté té lindjes.

Grupi IUGR+HISH ka vlerat mé t€ pafavorshme Doppler dhe peshé mé t& ulét t€ lindjes.

Matjet e dyta tregojné shpesh ndarje mé t€ miré midis grupeve — duke pérforcuar
réndésiné e matjeve t€ pérs€ritura né€ tremujorin e treté.
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Kéto grafiké vizualizojné né ményré t€ qarté se rritja e rezistencés né rrjedhjen placentare
(AU) dhe autoregulimi cerebral (ACM) jané té lidhura ngushtésisht me peshén e ulét né
lindje, sidomos né grat€ me [UGR dhe [IUGR+HISH. Vlerat mé té larta t€ PI, RI dhe S/D
né arterien umbilikale, si dhe ulja progresive e PI dhe S/D né arterien cerebrale t&€ mesme
reflektojné komprometimin hemodinamik fetal, i cili pérkon me peshé mé t€ ulét né
lindje.

Né ményré té vegant€, indeksi SIA né Ductus Venoz (S-€ave/Isovolumetric A-&ave
ratio), 1 cili reflekton statusin kardiak té fetusit, shfaq njé korelacion té garté negativ me
peshén né lindje, duke gené mé i ulét né grupet me IUGR dhe [IUGR+HISH, sidomos né
matjen e dyté. Kjo tregon progresion té insuficiencés placentare dhe dekompensim
hemodinamik fetal, duke konfirmuar vlerén e SIA si tregues shtes¢ né vler€simin e
rrezikut obstetrikal dhe neonatal.
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Figura 3.22 Korrelacioni i Indekseve Doppler me Moshén e Shtatzénisé (AU, ACM,
DV)

Grafiku tregon qart€ se me rritjen e moshés sé shtatzénisé€, né shtatzéni t€ komplikuara:

e Rriten parametrat q€ tregojné rezistencé placentare (AU),
e Ulen parametrat cerebralé g€ tregojné efekt kompensues (ACM),
o Ulet edhe SIA, duke reflektuar pérkeqésim té qarkullimit venoz kardiak.

Ky pérkeqésim global 1 indekseve konfirmon progresionin e kompromentimit
hemodinamik fetal, sidomos né grupin [UGR+HISH, dhe mbéshtet réndésiné e
monitorimit t&€ pérséritur Doppler n€ tremujorin e tret€ pér vendimmarrje obstetrikale té
hershme dhe té individualizuar.
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IV DISKUTIM

Vlerésimi Doppler i parametrave hemodinamiké né arterien umbilikale (AU) arterien
ceebri media ACM dhe ductus venoz (DV) pérbén njé komponent thelb&sor té
survejancés antenatale né€ shtatzénit€ me rrezik té lart€, vecanérisht kur ekziston dyshimi
pér kompromentim placentar.

Analiza e karakteristikave demografike dhe klinike t& katér grupeve t€ pérfshira né kété
studim — IUGR, HISH, IUGR+HISH dhe Kontroll — nxori né pah dallime domethénése
qé€ pasqyrojné ndikimin e patologjive shtatzénore né€ rrjedhén e shtatzénisé dhe rezultatin
perinatal.

Mosha e pjesémarréseve ishte e krahasueshme mes grupeve, por u vu re njé pérqindje
dukshém mé e lart€ e grave >35 vje¢ né grupin me HISH (45.0%), cka pérputhet me
literaturén qé€ thekson lidhjen midis moshés s€ avancuar dhe hipertensionit t€ indikuar
nga shtatzénia. N& t&€ kundért, grupi IUGR+HISH kishte pérfagé€sim mé t€ madh né
grupmoshén 25-34 vje¢, duke sugjeruar se faktorét e rrezikut pér IUGR nuk jané
domosdoshmérisht té€ lidhur me moshén e avancuar.

Indeksi i masés trupore (BMI) ishte né kufijt€ e mbipeshés né t& gjitha grupet, por grupi
IUGR+HISH kishte vlerén mé t& lart€ (26.5 + 3.8), duke sugjeruar njé lidhje t&
mundshme midis mbipeshés dhe shfagjes sé¢ komplikacioneve té kombinuara, si¢ &shté
dokumentuar edhe né€ studime t€ méparshme (Smith et al., 2019; Lisonkova et al., 2016)
[154].

Pariteti nuk ndryshoi ndjeshém ndérmjet grupeve, por pérqindja mé e larté e grave me >3
lindje né grupin IUGR mund t€ sugjerojé njé lidhje midis historis€ obstetrikale dhe
rrezikut pér rritje t€ kufizuar fetale, si¢ €shté raportuar né€ analizat e kohortave t€ médha
europiane.

Mosha gestacionale né lindje ndryshoi ndjeshém mes grupeve, ku grupi Kontroll kishte
lindje né af€rsi t€ terminit (mesatarisht 37 javé€), ndérsa grupet me patologji (IUGR dhe
IUGR-+HISH) kishin lindje dukshém mé t€ hershme (32.5-33 jav€), duke reflektuar
nevojén pér ndérhyrje té€ hershme pér té€ shmangur rreziget € kompromentimit placento-
fetal.

Meényra e lindjes tregon qarté njé€ rritje t€ incidencés s€ lindjeve me prerje cezariane né
grupet me patologji (59-67%) né krahasim me grupin Kontroll (31%). Kjo pasqyron
qasjen klinike t& ndérhyrjes mé agresive né€ kushtet e rrezikut pér dekompensim fetal, né
pérputhje me udhézimet e RCOG dhe ACOG pér shtatzénité me IUGR apo HISH.

Pesha né lindje éshté treguesi mé 1 ndjeshém 1 dallimeve ndérmjet grupeve. Grupi
Kontroll kishte peshén mesatare mé té lart€ (3238 g), ndérsa grupi [UGR+HISH kishte
peshén mé t& ulét (1799 g), duke reflektuar ndikimin sinergjik té rritjes s€ vonuar fetale
dhe hipertensionit né furnizimin placentar.

Vlerat Apgar n€ minutén e paré dhe té€ pesté ndjekin t€ njéjtén tendencé — mé té larta né
grupin Kontroll (7.9-9.0), dhe mé t€ uléta né grupet patologjike, vecanérisht
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IUGR+HISH (7.0-8.1), duke sinjalizuar stresin perinatal dhe nevojén pér resuscitim
neonatal mé t€ shpeshté.

Komplikacionet obstetrikale ishin mé té theksuara né grupin IUGR+HISH (40.5%) dhe
IUGR (33.0%), ndérkohé qé grupi HISH i izoluar paraqiti njé pérqindje mé t& ulét
(16.0%), gjé q€ mund té lidhet me menaxhimin mé té¢ mir€ t€ HISH né mungesé t&
kompromentimit placentar. Grupi Kontroll kishte vetém 1.0% komplikacione, né
pérputhje me pritshmérité pér shtatzéni pa faktoré t€ rénd€ risku.

Shtrimet né NICU reflektojné drejtpérdrejt statusin neonatal né momentin e lindjes. Grupi
[UGR+HISH dhe ITUGR kishin pérqindjet mé té larta t€ shtrimeve (33.0% dhe 29.5%), té
ndjekur nga HISH (26.5%), ndérsa grupi Kontroll kishte vetém 4.0%. Kjo tregon se
kompromentimi placento-fetal dhe prematuriteti jané€ faktoré kryesoré né€ nevojén pér
kujdes intensiv neonatal.

N¢ kété studim, verehet njé€ rritje progresive dhe statistikisht e réndé€sishme e indekseve té
PI (Pulsatility Index), RI (Resistance Index), raportit S/D (sistole/diastole) dhe CPR né
grupet me I[UGR dhe IUGR té kombinuar me HISH, krahasuar me grupin kontroll. Kéto
ndryshime reflektojné njé€ rritje té rezistencés vaskulare né qarkullimin placentar dhe njé
ulje t& rrjedhjes diastolike, g€ jané t€ njohura si tregues klasiké t€ insuficiencés placentare
kronike (Figueras & Gratacds, 2014). [155].

Klinikisht, njé AU PI > 95 percentilés éshté shogéruar me njé shtim té€ incidencés sé
hipoksisé fetale, peshés sé ulét né€ lindje (<10 percentilés pér moshén gestacionale) dhe
shtrimit t€ menjéhershém né repartin e neonatologjisé¢/NICU. N¢& kété studim, matja e
dyté Doppler (kryer me nj€ interval t€ pércaktuar né tremujorin e treté) tregoi vleré mé t&
larté prediktive pér identifikimin e komplikacioneve neonatale, me sensitivitet dhe
specificitet t&€ pérmirésuar krahasuar me matjen e paré.

Pér shembull, pér AU PI né matjen e dyté, u arrit njé sensitivitet prej 87.5% dhe
specificitet 95.96% pér identifikimin e rasteve me IUGR, duke reflektuar fuqi té larté
diagnostike. Kjo mbéshtet pérdorimin e monitorimit t€ pérséritur Doppler, jo vetém si
mjet skriningu, por edhe pér vendimmarrjen klinike né lidhje me kohén dhe ményrén e
lindjes. Pacientet me PI t€ larté t€ géndrueshém ose progresivisht né rritje mund té
pérfitojné nga ndérhyrja obstetrikale e planifikuar pér t&€ shmangur pérkeqésimin e
gjendjes fetale, sidomos né moshat gestacionale afér maturitetit pulmonar (Stokes et al.,
2019). [156].

Vlera té rritura t&€ AU RI (> 0.72) dhe S/D (> 3.9) gjithashtu u identifikuan n€ grupet me
IUGR+HISH, dhe shfagén shoqérim té forté me Apgar t€ ulét n€ minutén e paré dhe té
pesté, acidemi né gjakun e kordonit dhe nevojé pér reanimacion neonatal. Kjo &shté né
pérputhje me studime t€ méparshme qé kané treguar se démtimi i funksionit placentar
nuk manifestohet vetém si rritje e PI, por si njé model i kombinuar i indekseve rezistivé
dhe reduktimit t€ rrjedhjes diastolike, qé pérkthehet n€ pasoja t€ rénda pér fetusin
(Karsdorp et al., 1994; American College of Obstetricians and Gynecologists, 2021).
[157].
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N¢ grupin me HISH pa IUGR, ndonése vlerat e AU PI dhe S/D nuk ishin aq té larta sa né
grupet me IUGR, prania e tendencés drejt rritjes né matjen e dyt€ pérbén njé
paralajmérim t€ hershém pér démtim t€ mundshém té perfuzionit uteroplacentar. Kjo
sugjeron g€ hipertensioni gestacional, edhe né mungesé té rritjes s¢ kufizuar t&€ fetusit,
mund té€ shogérohet me ndryshime né fluksin umbilikal, t€ cilat duhet t€ merren parasysh
né menaxhimin klinik.

Nga piképamja klinike, kéto parametra sugjerojné se kapaciteti kompensues i qarkullimit
placentar éshté ezauruar, duke guar né¢ kompromentim t& rénd¢ t€ perfuzionit fetal. N&
két€ kontekst, nd€rhyrja obstetrikale — shpesh né formén e induksionit t&€ lindjes ose
prerjes cezariane — béhet e domosdoshme pér t€ parandaluar dekompensimin fatal. Kjo
€shté vecanérisht e rénd€sishme kur evidentohet njé profil Doppler negativ, ku
kombinimi i AU PI t€ rritur, raportit S/D t& larté dhe SIA jashté diapazonit normal pérbén
nj€ tregues té qarté t€ insuficiencés placentare dhe autoregulimit t€ démtuar cerebral.

Né matjen e dyté t&€ AU PI, performanca diagnostike rezultoi t€ ishte shumé e larté, me
Raport Pozitiv t€ Gjasés (LR+) > 20, cka nénkupton se njé€ test pozitiv rrit mé shumé se
20 heré probabilitetin pér insuficiencé placentare né€ krahasim me njé test negativ. Ky
nivel 1 fuqishém diskriminues e vendos AU PI si njé nga treguesit mé t& besueshém dhe
mé t&€ dobishém né algoritmet klinike pér vendimmarrjen obstetrikale, duke ndihmuar né
planifikimin optimal t€ kohés s€ lindjes, reduktimin e hipoksisé neonatale, dhe uljen e
morbiditetit perinatal [158].

o Tabelat e Sensitivitetit dhe Specificitetit t&¢ Parametrave Doppler
Tabelat ¢ méposhtme paragesin krahasimet e sensitivitetit dhe specificitetit pér
parametrat kryesoré Doppler sipas literaturés shkencore t€ publikuar. Kéto t& dhéna jané
té organizuara sipas arteries (AU, ACM), parametrit t& matur (PI, RI, S/D), gjendjes
klinike (IUGR, HISH, IUGR-+HISH) dhe burimit referues [159-164].

— Parametrat Doppler pér IUGR (Arteria Umbilikale — AU)

Studimi / Burimi Cut-off Sensitivitet Specificitet Shenim
(%) (%)
Nivedita et al. (2024) | > 0.70 78% 94% Pér IUGR dhe
preeklampsi
Cheema et al. (2022) | >0.71 74% 93% Tek pacienté me risk
Saleh et al. (2020) >0.72 80% 90% Ngé javét 28-34
RCOG guidelines >95th perc. | ~70-85% ¢ larté Bazuar né nomograma
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— Parametrat Doppler pér IUGR (Arteria Cerebrale Mesatare — ACM)

Studimi / Burimi | Cut-off Sensitivitet (%) | Specificitet | Shenim
(%)
Wu et al. (2021) | <0.65 68% 85% Pér IUGR
Nivedita et al. <0.70 60-65% 90% Pér rrjedhje cerebrale té
(2024) kompensuara
FMF /ISUOG <5th perc. | ~65-70% 85-90% Bazuar né€ percentile pér javé
Khanduri et al. <0.68 62% 86%
(2020)
— Parametrat Doppler pér HISH
Arteria | Parametri | Cut-off Sensitivitet Specificitet Referenca
(%) (%)
AU PI >1.4 70-75% 85-90% Khanduri et al., 2020;
Saleh et al., 2020
AU RI >0.70 65-75% 85-90% Cheema et al., 2022; Wu
etal., 2021
AU S/D >3.0 60-70% 80-88% Nivedita et al., 2024
ACM PI <1.2 55-65% 85-90% Wu et al., 2021; Khanduri
etal., 2020
ACM RI <0.65 50-60% 85-90% Saleh et al., 2020
ACM S/D <3.0 48-55% 80-88% Nivedita et al., 2024;
Cheema et al., 2022
— Parametrat Doppler pér IUGR + HISH
Arteria | Parametri | Cut-off | Sensitivitet Specificitet Referenca
(%) (%)
AU PI >1.5 85-90% 90-95% Cheema et al., 2022;
Khanduri et al., 2020
AU RI >0.72 | 83-88% 88-92% Wu et al., 2021
AU S/D >3.5 80-85% 85-90% Nivedita et al., 2024
ACM PI <1.1 78-85% 85-90% Khanduri et al., 2020;
Saleh et al., 2020
ACM RI <0.50 | 75-82% 83-88% Wu et al., 2021
ACM S/D <2.8 72-80% 82-87% Cheema et al., 2022

Gjetjet e kétij studimi jané t& pérafruara miré€ me literaturén ndérkombétare, duke e
forcuar vlerén diagnostike dhe prognostike t€ matjeve Doppler né shtatzénité me rrezik té
larté, dhe duke mbéshtetur implementimin e protokolleve t&€ ndjekjes sé strukturuar té
bazuar né€ vlera t€ pérséritura dhe kombinime parametrash.
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Rezultatet e kétij studimi tregojné se sensitiviteti dhe specificiteti i parametrave kryesoré
Doppler — pérfshiré indekset né arterien umbilikale (AU PI, RI, S/D), arterien cerebrale té
mesme (ACM PI, RI, S/D), si dhe treguesit venozé né duktusin venoz (SIA dhe vala A) —
jané té krahasueshém me vlerat e raportuara né literaturén bashkékohore ndérkombétare.

Pér shembull, AU PI n€ matjen e dyté rezultoi me sensitivitet prej 87.5% dhe specificitet
95.96% pér identifikimin e IUGR, vlera kéto q€ jané né pérputhje t€ plot€ me ato té
raportuara nga Cheema et al. (2022) dhe Saleh et al. (2020) (sensitivitet 74-80%,
specificitet 90-93%). Kjo tregon qé edhe né njé kontekst klinik lokal, performanca
diagnostike e kétij parametri mbetet shumé e larté dhe e besueshme.

N¢ t€ njéjtén ményré, pér arterien cerebrale t&€ mesme (ACM), sensitiviteti 1 PI < 0.65—
0.70 pér identifikimin e “brain sparing” varion nga 60% deri 68%, dhe specificiteti
mbetet ndérmjet 85-90%, duke reflektuar saktési t€ konsiderueshme, si¢ raportohet edhe
nga Eu et al. (2021) dhe FMF/ISUOG. Gijetjet e kétij studimi jané brenda kétyre kufijve,
dhe pérforcojné vlerén e pérdorimit t& kétij parametri si tregues i autoregulimit cerebral
né fazat e hershme té kompromentimit hemodinamik.

Gjithashtu, duktusi venoz (DV), dhe veganérisht indeksi SIA, tregoi specificitet shumé t&
lart€ né€ identifikimin e fetuseve me dekompensim té avancuar — vlera té krahasueshme
me ato t€ pérshkruara nga Picconi et al. (2008) dhe Baschat et al. (2001, 2003), ku SIA
nén ose mbi diapazonin -1.25 deri né +2.07 shoqérohej me ndjeshméri t€ larté pér
identifikimin e insuficiencés placentare t€ pérparuar. Né két€ studim, specificiteti i
mungesés s€ valés A né DV rezultoi >98%, duke pérputhur me ato té raportuara nga
studiuesit [165-166)].

Kéto krahasime me literaturén ndérkombétare konfirmojné se performanca diagnostike e
parametrave Doppler t€ pérdorur né€ kété studim &shté e nj€ niveli t€ larté dhe e pérafruar
me standardet globale, pavarésisht diferencave t€ mundshme né pajisje, protokolle apo
konfigurime té personelit.

Kjo pérputhje vlerash pérforcon mé tej rekomandimin pér pérdorim té sistematikshém
dhe t€ pérséritur t€ matjeve Doppler, duke i1 konsideruar ato jo vetém si mjete
monitoruese, por si instrumente vendimtare né triazhimin obstetrikal, vecanérisht né
vendimmarrjen pér kohén dhe ményrén e pérfundimit té shtatzé€nis€ né rastet me [UGR,
HISH apo kombinimin e tyre.

Né ményré t€ vecanté, kombinimi i vlerave t€ rritura t€ PI n€ arterien umbilikale (AU PI)
me ulje té raportit cerebro-placentar (CPR) dhe t€ indeksit SIA né duktusin venoz (DV
SIA) brenda té njéjtit fetus pérfagéson njé nga modelet mé t€ rrezikshme té
kompromentimit perinatal. Ky profil vlerésohet si tregues i njé faze t€ avancuar té
insuficiencés placentare, ku rritja e rezistenc€s né€ rrjedhén placentare, ulja e
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autoregulimit cerebral, dhe déshtimi i kontrollit kardiak venoz ndodhin njé€kohé&sisht.
Edhe né kampionin toné€, ky kombinim rezultoi i pranishém né€ ményré domethénése tek
rastet me [TUGR+HISH dhe ishte i lidhur me rritje té komplikacioneve obstetrikale dhe
neonatale, duke pérforcuar vlerén klinike t€ interpretimit t€ integruar t€ parametrave
Doppler, dhe jo té izoluar.

Nga ana tjetér, parametrat e arterieve cerebrale (ACM PI, RI, S/D) rezultuan ndjeshém
mé t& uléta né grupet me IUGR dhe IUGR té shoqéruar me HISH. Kjo gjetje pasqyron
dukshém fenomenin e “brain-sparing”, njé strategji mbijetese e fetusit né kushte té
hipoksis€ placentare kronike, n€ té cilén rrjedhja e gjakut ridrejtohet né ményré prioritare
drejt trurit népérmjet vasodilatimit té arterieve cerebrale. Ulja e PI dhe RI né arterien
cerebrale t€ mesme (ACM) interpretohet si shenjé e autoregulimit cerebral, e cila shpesh
&shté ndér treguesit mé t& hershém té fillimit t€ kompromentimit hemodinamik fetal. N&
praktikén klinike, prania e kétij modeli éshté e lidhur me rritje t€ rrezikut pér lindje para
kohe, nevoj€ pér ndérhyrje emergjente obstetrikale dhe shpesh edhe pér trajtim neonatal
né NICU.

Klinikisht, kjo ndikon direkt né pérshkallézimin e monitorimit fetal dhe konsiderimin pér
ndérhyrje t€ hershme, pasi efektet e zgjatura t€ rishpérndarjes cerebrale mund t€ ¢ojné né
démtime neurologjike. N& studimet neurodevelopmentale, €shté treguar se fetuset me
"brain sparing" t€ zgjatur kané rrezik mé t&€ lart€ pér vonesa né zhvillimin
neuropsikologjik postnatal, sidomos kur kjo gjendje nuk shoqgérohet me ndérhyrje né
kohé (5).

Né kété studim, vlerat mé t€ uléta té indeksit t&€ pulsatilitetit (PI) dhe indeksit té
rezistencés (RI) né arterien cerebrale t&¢ mesme (ACM), t€ vérejtura veganérisht gjaté
matjes s€ dyt€ n€ tremujorin e treté, sugjerojné njé progresion té€ qarté t&€ kompensimit
hemodinamik fetal drejt dekompensimit. Ky ndryshim progresiv pasqyron njé fazé mé té
avancuar t€ kompromentimit placentar dhe té€ autoregulimit cerebral. N& ményré klinike,
rénia e vazhdueshme e kétyre indekseve né mungesé t€ pérmirésimit té fluksit né arterien
umbilikale (AU), ose né prani t€ pérkeqésimit t€ parametrave t€ rrjedhjes venoze (si¢
ésht€é SIA né duktusin venoz), mund té konsiderohet si njé piké kritike (“point of no
return”), q€ kérkon vendimmarrje obstetrikale t€ menjéhershme pér pérfundimin e
shtatzénisé (Figueras & Gratacos, 2014). [167].

Njé tjetér aspekt domethénés ishte shpérndarja mé e gjeré e vlerave t€ ACM tek graté me
hipertension té indikuar nga shtatzénia (HISH) pa IUGR, né krahasim me grupet e tjera.
Ky variabilitet sugjeron se HISH 1 izoluar nuk shogérohet gjithmoné me njé model t&
géndrueshém té rishpérndarjes cerebrale, duke treguar se autoregulimi cerebral tek kéto
gra nuk ndjek njé trajektore t€ parashikueshme. Kjo e pérforcon nevojén pér vlerésim t&é
integruar t€ parametrave hemodinamiké, pérfshiré AU, ACM dhe DV (sidomos SIA dhe
vala A), pér t€ identifikuar n€ ményré mé t€ sakté rrezikun real pér dekompensim fetal
dhe komplikacione neonatale.
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Raporti cerebro-placentar (CPR), 1 cili rezulton nga ndarja e ACM PI me AU PI, doli né
ményré té vazhdueshme mé i ulét né grupet [IUGR dhe [IUGR+HISH. Ky raport &shté njé
nga treguesit mé t€ ndjeshém dhe specifik pér parashikimin e rezultateve neonatale
negative (5), dhe vlerat e uléta té tij jan€ lidhur me Apgar <7 né minutén e 5-t€, acidemi
né gjakun e kordonit dhe nevojé pér lindje emergjente.

Né praktikén klinike, CPR <1 &shté pranuar si prag pér t€ identifikuar fetuset me
kompromentim hemodinamik, edhe nése vlerat absolute t¢ AU PI ose ACM PI jané
brenda normés. Ky tregues éshté vecanérisht 1 vlefshém pér té ndaré shtatzénit€ me [IUGR
té buté qé kérkojn€ monitorim mé t€ afért dhe planifikim t€ kujdesshém t€ lindjes. N&
kété studim, CPR 1 ulét €shté regjistruar si fenomen i pérséritur né matjen e dyté, duke
forcuar vlerén e matjeve serike né tremujorin e treté si strategji pér t€ zbuluar pérkeqésim
gradual t€ statusit fetal [168].

Gjithashtu, CPR 1 ulét éshté lidhur me shtim t€ ndjeshém t€ komplikacioneve
obstetrikale, si oligoamnios, preeklampsi dhe nevojé pér lindje para kohe. Kombinimi i
CPR t€ ulét me vlera té€ disfavorshme té¢ AU PI dhe SIA ka rezultuar né pérvojén toné si
njé profil me rrezik t€ larté perinatal, duke nénvizuar réndé€sin€ e tij né algoritmet e
triazhimit pér vendimmarrjen e kohés sé€ lindjes.

Duktusi venoz (DV) dhe né ményré t€ vecanté indeksi SIA (raporti midis valés S dhe
valés A izovolumetrike) ka rezultuar njé tregues shumé i ndjeshém né identifikimin e
fetuseve me kompromentim hemodinamik t€ avancuar, sidomos né grupin me IUGR t&
kombinuar me HISH. Vlerat e uléta té SIA jané t€ lidhura me rritje té presionit t&
mbushjes né fazén e diastolés, cka pasqyron disfunksionin e zemrés sé djathté t& fetusit
né kontekstin e dekompensimit hemodinamik [169]. Ky indeks €shté njé tregues 1 voné i
insuficiencés placentare progresive dhe tregon se mekanizmat e autoregulimit cerebral
dhe kompensimit kardiak jané tejkaluar. Né praktikén klinike, vlerat jashté intervalit té
referencés pér SIA (nga -1.25 né€ 2.07 sipas Picconi et al., 2008) jané shoqéruar me rritje
té ndjeshme t€ morbiditetit neonatal dhe jané pérdorur pér t€ mbéshtetur vendimmarrjen
pér lindje t&€ menjéhershme, né ményré qé té€ shmangen komplikacionet e vonshme té
hipoksisé€ kronike fetale [170].

Neé kété studim, ndryshimet progresive té€ indeksit SIA nga matja e paré tek matja e dyté
pasqyruan qarté aftésin€ e kétij treguesi pér t€ reflektuar réndimin gradual té statusit
hemodinamik fetal. Vlerat né rénie t€ vazhdueshme t€ SIA, vecanérisht tek grupi
IUGR+HISH, pérkonin me njé profil klinik té€ fetuseve né rrezik t& larté pér
dekompensim hemodinamik dhe déshtim multi-organik intrauterin. Kjo gjetje nénvizon
rolin prognostik t€ SIA, jo vetém si tregues i funksionit kardiak, por edhe si marker 1
voné i kompromentimit placento-fetal.

Nga piképamja klinike, kjo €shté vecanérisht e réndésishme pasi ulja e SIA mund t&
paraprijé ndryshimet e dukshme né parametrat arterioz€ (AU dhe ACM) dhe té shfaqet
para ndryshimeve né kardiotokografi (CTG), duke e béré até nj€ instrument t€ vlefshém
pér monitorim té€ avancuar (Rizzo et al., 2002; Baschat et al., 2001). N¢ kété kontekst,
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pérdorimi 1 SIA né matje té pérséritura ofron njé dritare kohore t€ réndésishme pér
ndérhyrje t€ hershme, pérpara pérkeqésimit klinik t€ pamundur pér t’u rikuperuar.

Nga kéndvéshtrimi klinik, interpretimi 1 indeksit SIA duhet t€ jet€ dinamik dhe
longitudinal, duke u bazuar jo vetém né vlerat absolute, por mbi evoluimin e tyre né
matjet e pérséritura. Rénia progresive e SIA, edhe né mungesé t€ ¢rregullimeve té
dukshme né kardiotokografi (CTG), pérbén njé sinjal t€ hershém té dekompensimit fetal
latent. N¢& kéto raste, rekomandohet planifikimi i lindjes, vecanérisht kur gestacioni &shté
<32 javé, pér t€ shmangur démtime té pakthyeshme t€ zemrés fetale ose trurit, t& cilat
lidhen me outcome negativ neonatal [171].

Kombinimi i njé SIA t€ ulét me CPR té reduktuar dhe njé AU PI t€ rritur pérbén nj€ nga
triadat mé té€ fuqishme né parashikimin e kompromentimit hemodinamik t€ avancuar, dhe
ka treguar shkallé t&€ larté korrelacioni me acideminé e gjakut t€ kordonit dhe nevojén pér
lindje emergjente. Né pérvojén toné, ky profil hemodinamik kérkon triazh dhe ndérhyrje
obstetrikale t€ menjéhershme, duke e pozicionuar si thelbésor né algoritmet e ndjekjes s€
shtatzénive me rrezik t€ larté.

Prania e mungesés ose uljes s€ valés A n€ Ductus Venosus, e pérdorur si tregues binar
(pozitive/negative), rezultoi me specificitet shumé t€ larté (>98%) pér identifikimin e
kompromentimit hemodinamik fetal t€ avancuar. Kjo gjetje konfirmon vlerén prediktive
té kétij parametri si njé nga treguesit mé t€ vonshém, por mé specifiké t&€ dekompensimit
fetal, qé shfagen né fazat terminale t€ insuficiencés placentare. N& praktikat mé té
avancuara t¢€ ndjekjes sé shtatzénive me rrezik t€ larté, mungesa e valés A né¢ DV &shté
kategorizuar si njé tregues i klasé€s III t€ dekompensimit, sipas klasifikimeve té
propozuara nga Nicolaides et al. dhe grupet e dopplerologjisé fetale europiane.

Klinikisht, kjo situaté p&rbén njé urgjencé obstetrikale absolute, pasi mungesa e valés A
éshté e lidhur me rritje t€ ndjeshme té presionit né atriumin e djathté fetal dhe déshtim té
pérparuar té qarkullimit venoz. N€ kéto rrethana, indikacioni pér pérfundim té shtatzénisé
éshté 1 menjéhershém, edhe nése fetusi €shté para javés sé 32-t€ gestacionale, pér té
shmangur vdekjen intrauterine apo démtimin e pakthyeshém neurologjik [172].

Né kété studim, mungesa e valés A né Ductus Venosus, , shfaqi specificitet shumé té
larté, duke e béré njé tregues ky¢ né menaxhimin klinik té€ rasteve me rrezik té larté
obstetrikal. Pérdorimi 1 kétij parametri si variabél binar (prezente vs. munges€) lehtéson
vendimmarrjen klinike, vecanérisht né situatat ku shogé€rohet me ulje progresive té
indeksit SIA dhe CPR-sé. Kombinimi i1 kétyre treguesve reflekton pérkeqésim
hemodinamik té avancuar dhe &éshté€ i lidhur me rrezik t€ lart€ pér kompromentim té
pakthyeshém fetal.

N¢ literaturén bashkékohore, mungesa e valés A &shté e lidhur ngushtésisht me rritje té
vdekshméris€ perinatale dhe me zhvillimin e encefalopatis€é hipoksiko-ischemike,
vecanérisht né fetuset me IUGR t€ rénd€ dhe insuficiencé placentare t€ avancuar [173].
Kéto gjetje theksojné domosdoshmériné e monitorimit t€ kujdesshém Doppler né
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tremujorin e tret€, dhe pérdorimin e parametrave venozé si elementé pércaktues pér
pérfundimin e shtatzénisé.

€ gjith€ parametrat e vlerésuar Doppler (PI, RI, S/D né AU dhe ACM, SIA dhe vala A né
DV, si dhe CPR) treguan njé korrelacion negativ t€ qart€ me moshén gestacionale,
veganérisht né grupet me IUGR dhe IUGR+HISH. Kjo nénkupton se me pérparimin e
shtatzénis€, n€ vend t€ maturimit hemodinamik normal t& placentés — i cili karakterizohet
nga ulja graduale e rezistencés vaskulare dhe pérmirésimi i perfuzionit fetal — vihej re njé
pérkeqésim progresiv i parametrave Doppler, duke reflektuar rritje t& stresit
hemodinamik dhe rénie té€ rezervave kompensatore fetale.

Kéto gjetje pérforcojné vlerén prognostike té€ matjeve t€ pérséritura Doppler né
tremujorin e treté, pasi deviacioni nga modeli fiziologjik i1 shtatzénis€ normale mund té
sinjalizoj€ fillimin e kompromentimit placento-fetal, edhe pérpara shfagjes sé shenjave
klinike né CTG apo rénie t& 1€vizshméris€ fetale. Né literaturén obstetrikale, &shté e
njohur se né shtatzénité fiziologjike, rezistenca né arterien umbilikale zvogélohet
progresivisht me afrimin e terminit [174]. dhe rritja e saj n€ ményré jonormale lidhet me
rezultate neonatale té pafavorshme.

T¢€ gjithé parametrat Doppler t€ vlerésuar né kété studim, pérvegse reflektonin rritje té
rezistencés né qarkullimin placentar dhe prezencén e rishpérndarjes cerebrale, treguan
gjithashtu nj€ korrelacion negativ domethénés me peshén né lindje, vecanérisht né grupet
me IUGR dhe IUGR té shogéruar me HISH. Kjo gjetje éshté né perputhje me literaturén
ekzistuese, sipas s€ cilés vlerat e rritura t€ AU PI dhe t€ ulura t&¢ CPR shogérohen me
peshé té reduktuar fetale, acidemi neonatale dhe rezultate t€ pafavorshme perinatale
[175].

Ky korrelacion e rrit vlerén klinike té€ indekseve Doppler jo vet€ém né aspektin diagnostik
té¢ IUGR, por edhe si mjet parashikues pér vleré€simin e peshés fetale dhe ndarjen e
rasteve me rrezik té lart€, vecanérisht né kontekste ku nuk disponohen teknologji mé té
avancuara si biometria me ultratinguj 3D/4D apo rezonanca fetale. N& kété kontekst,
parametrat Doppler — t€ matur né ményré t€ standardizuar dhe té pérséritur — ofrojné njé
qasje objektive dhe té pérshtatshme pér monitorimin serik té shtatzénive t€ komplikuara,
duke ndihmuar né marrjen e vendimeve té€ personalizuara pér kohén dhe ményrén e
pérfundimit t& shtatzénisé.

Krahasuar me literaturén bashkékohore, indeksi SIA dhe raporti cerebro-placentar (CPR)
kané dalé¢ n€ ményré té pérséritur si ndér treguesit mé t€ ndjeshém dhe specifiké pér
identifikimin e kompromentimit hemodinamik fetal, vecanérisht kur pérdoren né
kombinim me parametra nga qarkullimi arterial si AU PI apo RI. Kjo qasje integruese —
q¢€ ndérthur t& dhéna nga arteriet (AU, ACM) dhe venat (DV) — pérfagé€son njé evolucion
drejt modelimit t€ rrezikut fetoplacentar bazuar né profile hemodinamike té
personalizuara, duke tejkaluar paradigmén tradicionale t€ pérdorimit t€ pragjeve t€ vetme.
Pérdorimi 1 matjeve t€ pérséritura dhe kombinimi 1 tyre n€ algoritme shuméparametrike
€shté né pérputhje me drejtimin aktual t€ obstetrikés s€ bazuar né evidencé, ku gé€llimi
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€shté identifikimi né koh€ 1 dekompensimit fetal pérpara shfaqjes sé shenjave terminale
né€ CTG. Pér mé tepér, integrimi 1 indekseve si SIA dhe CPR né protokollet e ndjekjes jo
vetém g€ rrit saktésin€é diagnostike, por edhe lejon njé qasje t€ personalizuar dhe
dinamike n€ vendimmarrjen pér ndérhyrje, sidomos tek fetuset me IUGR ose preeklampsi
té ndérlikuar. Kjo €shté veganérisht e réndésishme né mjedise me akses t& kufizuar né
teknologji t&€ avancuara, ku Doppleri mbetet njé nga mjetet mé t€ fuqishme pér triazhimin
perinatal.

Réndésia klinike e kétyre gjetjeve Eshté thelbésore pér pércaktimin e kohés sé ndérhyrjes
obstetrikale. N¢ vecanti, te grat€ me [UGR té shoqéruar me HISH, profili i kombinuar 1
njé CPR té ulét dhe SIA té reduktuar pérfaqéson njé tregues i fuqishém i kompromentimit
té avancuar hemodinamik fetal. N& kéto raste, vendimi pér lindje para terminit jo vetém
qé éshté 1 justifikueshém, por shpesh pérbén strategjiné optimale pér parandalimin e
dekompensimit fatal intrauterin.

Gjetjet e studimit toné theksojné gart€ se matjet e pérs€ritura Doppler né tremujorin e
tret€ nuk kané vetém vleré monitoruese, por shérbejné si instrument vendimtar pér
vendimmarrje t€ personalizuar, n€ pérputhje me profilin e riskut t€ secilés shtatzéni. Nj&
qasje e tillé, e bazuar né indekse objektive dhe t€ ripérséritura, pérmiréson ndjeshém
trajtimin e individualizuar, redukton rrezikun e vonesés sé ndérhyrjes, dhe kontribuon né
uljen e morbiditetit e mortalitetit neonatal.

Ky studim nénvizon nevojén kritike pér protokolle t€ standardizuara dhe té strukturuara
t&€ monitorimit Doppler né shtatzénité me rrezik té larté, sidomos pér grat€¢ me IUGR
dhe/ose HISH. Gjetjet tona tregojné se matjet e pérséritura serike ofrojné pérparési té
konsiderueshme krahasuar me vlerésimet e vetme t€ izoluara né€ tremujorin e treté, duke
lejuar ndjekje mé€ dinamike dhe t&€ sakté t& progresionit t&€ kompromentimit fetoplacentar
[176].

Integrimi 1 indekseve t€ kombinuar, si Cerebroplacental Ratio (CPR), S-
wave/Isovolumetric A-wave ratio (SIA) dhe AU PI, né njé qasje multidimensionale,
mundéson njé vlerésim mé gjithépérfshirés té statusit hemodinamik fetal dhe pérmiréson
ndjeshém vendimmarrjen klinike mbi kohén e ndérhyrjes obstetrikale [177].

T¢ gjitha kéto gjetje forcojné paradigmén e vler€simit Doppler t€ integruar si njé
komponent t&€ domosdoshém t€ kujdesit pér shtatzénité me rrezik t€ lart€, duke kontribuar
né parandalimin e vonesave t€ rrezikshme, né planifikim mé té sigurt t€ lindjes, dhe né
redukimin e rezultateve negative perinatale [178].
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V PERFUNDIME

Fluksimetria Doppler pérfagé€son mjetin kryesor jo-invaziv pér vleré€simin dinamik té
garkullimit fetoplacentar dhe autoregulimit cerebral fetal. N& nivel teorik, rritja e
rezistencés né arterien umbilikale (AU) (rritje e PI/RI dhe S/D) sinjalizon insuficiencé
placentare kronike, ndérsa ulja e rezistencés né arterien cerebrale t&€ mesme (ACM) (ulje
e PI/RI) pasqyron fenomenin e brain-sparing—rishpérndarje kompensuese e rrjedhés
drejt trurit. Integrimi i qarkullimit arterial me duktusin venoz (DV) (SIA dhe vala A)
shton dimensionin kardio-hemodinamik, duke identifikuar fazat e avancuara té
dekompensimit.

Né studim, kjo kornizé teorike u verifikua né ményré koherente: grupet IUGR dhe
sidomos IUGR+HISH shfaqgén AU PI/RI/S-D t€ rritura, ACM PI/RI t& uléta dhe raporte
cerebro-umbilikale (C/U) nén 1, me pérkeqésim nga Matja I né Matjen II—pra njé
progresion nga kompromentimi placentar drejt kompensimit cerebral e deri te rreziku 1
dekompensimit.

CPR/C-U rezultoi tregues i hershém dhe i ndjeshém i rrezikut, ndérsa DV (SIA| dhe/ose
mungesa ¢ valés A) u shfaq si shenjé e von€, me specificitet shumé t& larté pér
kompromentimin e avancuar.

Kjo u pasqyrua klinikisht nga mosha gestacionale mé e ulét né lindje, pesha e reduktuar,
rritja e lindjeve me seksion cezarian dhe shtrimet mé té shpeshta né NICU né grupet
patologjike; ndérkohé grupi Kontroll ruajti profile hemodinamike fiziologjike (C/U >1,
AU rezistivitet 1 ulét, ACM pa shenja vasodilatimi).

Vlera praktike e Doppler-it né kété studim rezultoi e larté né tre nivele:

1. Diagnostik: AU PI/RI dhe C/U identifikuan me saktési fetuset me IUGR (AU PI
Matja II me sensitivitet ~87.5% dhe specificitet ~96%).

2. Prognostik: kombinimi AU PI i larté + CPR 1 ulét + SIA né rénie parashikoi
komplikacione obstetrikale/neonatale dhe nevojén pér NICU.

3. Vendimmarrés: matjet e pérs€ritura (jo vlerat e vetme) orientuan kohén dhe
ményrén e lindjes, duke ofruar dritare ndérhyrjeje para pérkeqésimit né¢ CTG.

Matjet Doppler té pérséritura n€ tremujorin e treté jan€ treguar shumé mé t€ ndjeshme

dhe specifike sesa vlerésimet e vetme, duke lejuar identifikimin né€ kohé té
kompromentimit placento-fetal dhe parandalimin e komplikacioneve perinatale té rénda.
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Indeksi 1 Pulsatilitetit n€ arterien umbilikale (AU PI) rezultoi si njé nga parametrat mé té
fugishém diagnostikues pér identifikimin e [UGR dhe IUGR té kombinuar me HISH, me
sensitivitet dhe specificitet shumé té lart€ (>85% dhe >90%, pérkatésisht), né pérputhje t&
ploté me literaturén ndérkombétare.

Raporti cerebro-placentar (CPR) dhe indeksi SIA né duktusin venoz rezultuan tregues
shumé té€ ndjeshém té€ kompromentimit t€ avancuar hemodinamik fetal. Vlerat e tyre té
reduktuara korrelojné fort me peshé té€ ulét n€ lindje, acidemi neonatale dhe nevojé pér
ndérhyrje urgjente obstetrikale.

Mungesa e valés A né€ duktusin venoz, megjithése shfaget né fazat terminale té
insuficiencés placentare, paraget specificitet shumé té lart€ (>98%), duke e béré njé
tregues ky¢ pér vendimmarrje t€ menjéhershme obstetrikale.

TE gjithé parametrat Doppler t€ vlerésuar (PI, RI, S/D, CPR, SIA, vala A) treguan
korrelacion negativ me moshén gestacionale dhe peshén né lindje, duke reflektuar
progresionin e kompromentimit hemodinamik né shtatzénité e komplikuara.

Né pérfundim, fluksimetria Doppler—e zbatuar integruar (AU+ACM+DV) dhe
serialisht—konfirmoi rolin e saj si shtylla kryesore e survejancés antenatale né shtatzenité
me rrezik: identifikon herét kompromentimin, gradon rrezikun, dhe mbéshtet vendime
obstetrikale t€ personalizuara g€ synojné uljen e hipoksisé neonatale dhe morbiditetit
perinatal.
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VI REKOMANDIME

Pérdorimi ruting i matjeve t€ pérséritura Doppler n€ tremujorin e tret€ duhet t€ integrohet
né protokollet e ndjekjes s€ shtatzé€nive me rrezik té lart€, pérfshiré IUGR, HISH dhe
kombinimet e tyre.

Interpretimi 1 integruar i parametrave AU, ACM dhe DV, n€ vend t€ analizés s€ izoluar,
ofron njé pasqyré mé té ploté té statusit hemodinamik fetal dhe duhet t&€ udhéheqé
vendimmarrjen klinike.

Vendosja e pragjeve t€ matjeve Doppler duhet té& mbéshtetet mbi normogramat e
standardizuara pér moshén gestacionale, ndérkohé q€ vlerat dinamike t€ matjeve serike
duhet t€ kené prioritet ndaj vlerave absolute té vetme.

Pérdorimi 1 CPR dhe SIA si tregues kombinues ofron njé kapacitet mé té larté
parashikues dhe ndihmon né identifikimin e hershém té fetuseve qé jan€ né prag té
dekompensimit.

Indikacioni pér ndérhyrje obstetrikale (lindje e parakohshme ose cezariane) duhet té
bazohet né evoluimin e parametrave Doppler né ményré longitudinale, vecanérisht kur
prania e vlerave patologjike té¢ kombinuara (AU PI i larté, CPR i ulét, SIA né rénie, ose
mungesé e valés A) sinjalizon insuficiencé placentare té avancuar.

Zbatimi 1 njé algoritmi t€ personalizuar t€ triazhimit klinik, q& pérfshin matje té

pérséritura Doppler dhe indikatoré si CPR dhe SIA, do t& kontribuonte né€ reduktimin e
vdekshmérisé dhe morbiditetit neonatal né kontekstin shqiptar dhe mé gjer€.
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Abstrakt

Hyrje: Kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR) dhe hipertensioni i induktuar nga shtatzénia (HISH) jané dy
komplikacione madhore qé€ prekin rezultatet obstetrikale dhe neonatale.

Qéllimi: Ky studim synon té vlerésojé performancén e indekseve t€ pérzgjedhur Doppler né identifikimin e
IUGR, HISH dhe rezultateve té lidhura me to.

Materiali dhe Metoda: U realizua njé€ studim retrospektiv né¢ Spitalin Universitar Obstetriké-Gjinekologji
“Mbretéresha Geralding”, Tiran€, né mbi lindjet gjaté periudhés 2010-2022. N studim u pérfshiné 800 gra
shtatzéna té ndara né katér grupe klinike: (1) IUGR, (2) HISH, (3) IUGR+HISH, dhe (4) kontroll. T¢ gjitha
rastet kishin matje t& pérsé€ritura t€ indekseve Doppler né€ tremujorin e tret€. U analizuan PI, RI, S/D né
arterien umbilikale dhe cerebrale t&€ mesme, si dhe prania ¢ valés A né DV. U pérdorén analiza ROC pér té
vlerésuar performancén diagnostike té ¢do indeksi.

Rezultate: Doppler-i ka rezultuar me vleré té larté praktike né tre aspekte: diagnostik, prognostik dhe
klinik. Né nivel diagnostik, indeksi PI i arteries umbilikale né matjen e dyté tregoi sensitivitet prej ~87.5%
dhe specificitet ~96% pér identifikimin e IUGR, duke e béré até njé mjet t&€ besueshém pér zbulimin e
rrezikut. N€ nivel prognostik, kombinimi i AU PI t€ rritur, CPR t& ulét dhe SIA né rénie lidhej me rritjen e
komplikacioneve obstetrikale dhe nevojén pér NICU. N& aspektin klinik, matjet e pérséritura (jo t€ vetme)
ndihmuan né pércaktimin e kohé&s optimale t€ ndérhyrjes, pérpara se té shfaqeshin ndryshimet né CTG,
duke mundé&suar parandalimin e komplikacioneve perinatale t€ rénda.

Pérfundim: Indekset Doppler kané vlefshméri t€ larté pér monitorimin e shtatzénive me [UGR dhe HISH,
veganérisht kur pérdoren né ményré t&€ kombinuar. Ato duhen pérfshiré né€ protokollet standarde té kujdesit
prenatal pér graté me rrezik té larté.

Fjalé ky¢: Doppler, IUGR, HISH, arteria umbilikale, arteria cerebrale ¢ mesme, duktus venoz, CPR, PI,
RI, S/D, valé A

Abstract

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) and pregnancy-induced hypertension (PIH) are two
major complications that negatively affect obstetric and neonatal outcomes.

Objective: This study aims to assess the diagnostic performance of selected Doppler indices in identifying
TUGR, PIH, and their associated outcomes.

Materials and Methods: A retrospective study was conducted at the University Obstetrics and
Gynecology Hospital “Queen Geraldine” in Tirana, including deliveries from 2010 to 2022. A total of 800
pregnant women were categorized into four clinical groups: (1) IUGR, (2) PIH, (3) IUGR+PIH, and (4)
control. All cases underwent repeated third-trimester Doppler measurements. The indices analyzed
included PI, RI, and S/D in the umbilical artery (UA) and middle cerebral artery (MCA), as well as the
presence of A-wave in the ductus venosus (DV). ROC curve analysis was used to evaluate diagnostic
performance.

Results: Doppler ultrasound demonstrated high practical value in three aspects: diagnostic, prognostic, and
clinical decision-making. Diagnostically, the UA PI in the second measurement yielded a sensitivity of
~87.5% and a specificity of ~96% for identifying IUGR, making it a reliable risk detection tool.
Prognostically, the combination of elevated UA PI, low CPR, and decreasing SIA was associated with
increased obstetric/neonatal complications and NICU admission. Clinically, repeated Doppler assessments
(as opposed to single measurements) helped guide the optimal timing of delivery before CTG deterioration,
enabling prevention of severe perinatal complications.

Conclusion: Doppler indices have high validity in monitoring pregnancies complicated by IUGR and PIH,
especially when used in combination. They should be incorporated into standard prenatal care protocols for
high-risk pregnancies.

Keywords: Doppler, [IUGR, PIH, umbilical artery, middle cerebral artery, ductus venosus, CPR, PI, RI,
S/D ratio, A-wave
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