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HYRJE

Komplikacionet neurologjike té kirurgjisé kardiake dhe vaskulare

Kirurgjia kardiake dhe vaskulare, vitet e fundit, ashtu si té gjitha degét e mjekésisé, ka p&€suar pérparime dhe
né vendin toné€. Si n€ sistemin privat dhe publik tashmé kryhen t& gjitha llojet e ndérhyrjeve né zemér dhe né
vazat e médha té gjakut. E megjithé progresin né teknologji, n€ ményrén e ndérhyrjeve qé€ tashmé jané mé
pak traumatike, pérkujdesjes, aktivizimit dhe fizoterapis€, komplikacionet neurologjike mbeten sérisht shkak i
réndésishém i morbiditetit dhe mortalitet.

Njé ndér shkaget pérveg llojit té kirurgjisé,éshté dhe shtimi i jetégjatésisé dhe faktit se sémundjet kardiake
dhe ajo cerebrovaskulare ndajn€ bashké shumé nga faktorét e riskut. Po ashtu, kirurgjia kardiake, ndryshe nga
kirurgjité e tjera ka disa t€ vecanta, té cilat predispozojné pér komplikacione neurologjike si pérdorimi i CPB,
hipotermisé terapeutike dhe arrestit, traumat mekanike qé shogérohen me pérgjigje inflamatore lokale dhe
sistemike, pérdorimin e preparateve antikoaguluese dhe antiagregante, balonit intraaortik, ¢rregullime té
hemostazgs (hemoragji, mikrotrombe, emboli), pérdorimi i transfuzioneve t& gjakut. Po ké&shtu ndérhyrja, apo
manipulimi né¢ zemér dhe né arteriet e médha (si klampimi i aort€s), jan€ faktoré t&€ réndésishém risku pér
komplikacione neurologjike dhe sidomos pér aksidentin vaskular cerebral. Gjithashtu ndryshimet
postoperatore dhe né€ vecanti ¢rregullimet e ritmit (q€ mund t€ vijné si pasojé e s€émundjes bazég, veté llojit t&
kirurgjis€ apo qé provokohen nga ndryshimet hidroelektrolitike, apo dhe pérdorimi i medikamenteve) jané
shkage té réndésishme t€ komplikacioneve neurologjike.

Né literatur€ ka studime té shumta g€ cilé€sojné réndésin€ e komplikacioneve neurologjike pérsa i pérket
kirurgjis€ kardiake, mundésisé s€¢ parandalimit t€ tyre duke gjetur lidhjet e réndésishme pérsa i pérket llojeve
dhe teknikave t€ ndryshme kirurgjikale, menaxhimit pre, intra dhe post-operator. Shumé studime jané kryer
sidomos pér té identifikuar faktorét mé té réndésishém t€ modifikueshém, t€ cilét cojné né démtime
neurologjike dhe pér t& pérzgjedhur teknikat mé t€ mira pér t€ siguruar mbrojtjen e trurit, reduktimin e
traumés kirurgjikale, uljen e inflamacionit, pérdorimin e medikamenteve t€ cilat krijojné sa mé pak né punén
e zemré€s dhe trurit. Po késhtu njohja né vetvete e komplikacioneve neurologjike qé né fazat e para dhe
menaxhimi sa mé i shpejté i tyre, ka béré q€ né shumé gendra t€ keté njé rritje t& kérkesés pér vlerésim
neurologjik preoperator pér pacientét qéi nénshtrohen kirurgjis€ kardiake. Kjo jo vetém pér té vlerésuar riskun
e pacientéve q€ mund t€ b&né AVC, epilepsi, encefalopati, defi¢it konjitiv, por edhe pér ndjekjen e
métejshme né periudhén postkirurgjikale.

Studimi yné €shté kryer né njé Spitalin Amerikanl né Tirané, prané Shérbimit té¢ Kardiokirurgjisé. Ky
shérbim ka fillesat e tij n€ vitin 2007 dhe qé até€heré jan€ kryer me qindra ndérhyrje kardiake dhe vaskulare,
té cilat shpesh kané€ géné€ inovatore dhe kan€ ndihmuar né pércaktaktimin e standarteve té Kardiokirurgjisé né
Shqipéri.

Studimi yné &shté studimi i paré€ i kétij lloji qé kryhet n€ Shqipéri dhe tenton t€ japé njé€ pasqyré t€ ploté t&
gjitha ndérhyrjeve kardiake dhe té aortés ashendente pér komplikacionet neurologjike, impaktin q€ kané kéto
né periudhén postoperatore dhe n€ invaliditetin dhe mortalitetin né njé ndjekje gjashté mujore.

Gjithashtu qéllimi i kétij studimi prospektiv, Eshté t€ vlerésojé dhe faktorét preoperatoré té cilét ndikojné né
komplikacionet neurologjike, duke vlerésuar q€ nga faktorét e pandryshueshém si mosha, gjinia, por edhe
faktoré€ si prania e sémundjeve si hipertensioni, diabeti, sémundja renale, pulmonare, prania e infarkit akut té
miokardit,
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e sémundjeve t€ méparshme neurologjike si TIA apo AVC, prania e sémundjes vaskulare (t€ arterieve karotide,
apo periferike), dislipidemia, BMI, aritmité, shkalla NYHA, pérdorimi i alkoolit, apo duhanit. Gjithashtu u
vlerésuan llojet e ndérhyrjeve t€ veganta, apo t€ pérziera, pérdorimi apo jo i CPB, koha e zgjatjes sé qéndrimit
né CPB, koha e klampazhit t&€ aort€s, pérdorimi apo jo i hipotermisé terapeutike, arrestit, transfuzioneve té
gjakut.

Vleré€simi neurologjik postoperator u krye né€ kohén e kérkesés s€ ekipit kirurgjikal kur u dyshua pér
komplikacione neurologjike, dhe pacientét u vlerésuan klinikisht dhe né me imazheri. Pacientét qé patén
komplikacione neurologjike u ndogén gjaté qéndrimit né spital ku para daljes nga spitali u vlerésuan pér
deficitin konjitiv dhe pér shkallén e invaliditetit. U vlerésuan pas gjashté muajsh pér shkallén e mortalitetit.

Duke marré€ parasysh faktin se tashmé kirugjia kardiake po kryhet né pacienté té cilét jané né¢ moshé mé té
madhe se disa vite m€ paré, me faktoré risku té€ pérbashkét pér sémundjen cerebrovaskulare, ¢on né idené e
vlerésimit paraprak nga mjeku neurolog pér t€ vler€suar riskun e komplikcioneve neurologjike né€ periudhén
perioperatore, por edhe pér njohjen dhe menaxhimin e shpejté té tyre n€ periudhén postoperatore.

Ky studim, duke qéné i pari i kétij lloji, sjell né pah nevojén e grupeve multidisiplinare t€ ndjekjes s€
pacientéve té tillé dhe menaxhimin sa mé t€ miré€ duke u pérshtatur né karakteristikat individuale t€ pacientéve
dhe llojit t€ kirurgjisé.
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1.
Sfondi teorik

1.1 Véshtrim mbi komplikacionet neurologjike té kirurgjisé kardiake dhe vaskulare

Komplikacionet neurologjike mbeten mjaft t€ réndésishme pas kirurgjisé kardiake dhe vaskulare, megjithé
pérparimet g€ jané béré kohét e fundit né€ teknikat kirurgjikale, anestetike dhe pérkujdesjen ndaj pacientéve
operator€. Ké&to komplikacione shogérohen me shtim te morbiditetit, mortalitetit, kostove spitalore dhe
invaliditetit t€ mévonshém pas daljes nga spitali. Ka njé varietet manifestimesh neurologjike perioperative
ku mé i réndésishmi ésht€ aksidenti vaskular cerebral (AVC), q€ mund t€ jeté ishemik, ose dhe hemorragjik.
Incidenca pér AVC-ve éshté nga 1.5 deri n€ 5.2%, encefalopatia nga 8.4-32% dhe disfunksioni neurokonjitiv
nga 20-30%. Kéto vlera t€ incidencés t€ vérejtura né studime t€ ndryshme variojné pér shkak té diferencave
né popullatat e studiuara (mosha e pacientéve dhe faktorét e riskut, tipi i operacioneve té kryera etj) nga
definicionet diagnostike t€ pérdorura dhe intensiteti i vlerésimeve klinike. Gjithashtu dhe progedurat diagnostike
té pérdorura pér vlerésimin e démtimeve cerebrale jané té réndésishme pér t€ vlerésuar incidencén e kétyre
démtimeve. Pérdorimi i rezonacés magnetike dhe sekuencave specifike té saj si DWI (diffusion weighted
imaging) tregojné se gati 45% e pacientéve q¢ i nénshtrohen ndérhyrjeve kardiake kané lezione té reja ishemike
qé ndonjéheré jané té heshtura klinikisht, (/@@ ®-

Incidenca sipas llojit t€ kirurgjisé: N& njé seri studimesh ka njé incidencé t€ AVC ose TIA rreth 1.7%
ne CABG dhe 3.6% né kirurgji valvulare, 3.3 % né progedura mikse dhe 6.7% né progedura multivalvulare ©

Komplikacionet neurologjike mund t€ jené cerebrale, t€ medulés spinale, ose dhe nervave periferiké. Mé
s€ shumti jané€ AVC, encefalopati ishemike anoksike, epilepsi dhe démtime té pleksit brakial;

Né kirurgjin€ kardiake shkaktaré madhoré t€ komplikacioneve neurologjike jané: Embolizmi, CPB,
anestezia e pérgjithshme, klampimi i aortés, hipotermia dhe né disa raste arresti circulator.

Sipas protokolleve t&€ American College of Cardiology / American Heart Association pérsa i pérket kirurgjisé
kardiake komplikacionet neurologjike klasifikohen si:

Aksidentet vaskulare cerebrale (AVC)

AVC jané ishemiké dhe hemorragjike. 80 % jané ishemiké dhe rreth 20 % jané hemorragjiké; 50% e AVC-ve
ishemiké jané me natyré aterotrombotike, 25 jané lakunare (kryesisht si pasojé e hipertensionit kronik) 20%
jané kardioemboliké dhe 5% jané t€ lidhur me kirurgjin€é kardiake: AVC né zonat kufitare (watershed) mes
arterieve cerebrale anteriore dhe media dhe mes cerebri media dhe a.cerebrale posteriore ©

Né kirurgjin€ kardiake incidenca e AVC éshté mes 0.7 né 3.8% né studime retrospektive dhe 4.8 to 5.2%
né studime prospektive.?

AVC-té jané shkaktaré madhoré t€ morbiditetit dhe mortalitetit spitalor pas kirurgjisé kardiake dhe
vaskulare, por edhe shkak i invaliditetit postspitalor.
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Encefalopatia

Encefalopatia ésht€ njé komplikacion tjetér neurologjik, e cila zakonisht vjen pas démtimit difuz t& trurit
ose si pasojé e mikroembolive t&€ shumta, ose si pasojé e hipoperfuzionit. ®

Encefalopatia mund t€ manifestohet me shenja té démtimit t€ funksioneve konjitive, ulje t& nivelit t&
koshiencés, haluginacione t€ zgjatura dhe ulje ose rritje e aktivitetit psikomotor. Incidenca e tij varion nga 3-12%
dhe mendohet se mortalitetit €shté mé 1 ulét se né AVC, por mbetet i réndésishém (7.5%). Por gjithsesi prania
e encefalopatisé dyfishon kohéqgéndrimin né spital. Encefalopatia tek kéta pacienté mund té jeté metaboliké
(crregullime té mjedisit t€ brendshém), farmakologjike (toksicitetit nga medikamentet, ishemik-hipoksik
(hipotensioni) ose si pasojé e shkaktaréve té tjeré (sepsis, pérdorimi i kunterpulsatorit aortik)

Epilepsia zakonisht ndodh ose si pasojé e encefalopatisé difuze, AVC recente, ose né pacientét qé kané
vuajtur dhe mé pérpara nga Epilepsia, ose nga prania e ¢rregullimeve metabolike (qé zakonisht €shté e
gjeneralizuar), ose démtimeve strukturale (fokale, ose dhe e gjeneralizuar). Ndodh né€ 0.3 deri né 10% t&
rasteve dhe zakonisht nuk ¢on né kriza epileptike afatgjata.

Démtimet e medulés spinale

Efektet né medulén spinale zakonisht lidhen me hipotensionin né zonat kufitare, ose nga klampimi i aortés.
Efektet jan€ mé té shprehura né kirurgjité e aneurizmave t€ aortés, diseksionet ose rupturimet traumatike, por
edhe né riparimet valvulare dhe pérdorimit t€ kunterpulsatorit aortik.

Démtimet e nervave periferiké

Démtimet mé t& zakonshme té nervave periferiké jané démtimet e pleksusit brakial, t€ atij rekurent laringeal
dhe frenik, thuajse t€ gjitha mekanike si natyré nga kompresioni, si pasojé e frakturés s€ brinjés sé paré nga
térheqja q€ ushtrohet mbi sternum gjaté kirurgjisé.

Trauma e pleksit brakial lidhet me traumén gjaté kanjulimit jugular, térheqjes sé pleksusit gjaté disekimit t&
arteries mamare interne qé kérkon retraksion té fuqishém t&é murit t€ kraharorit. Incidenca varion mes 2.6 dhe
13%. Mg sé shumti defigitet jané tranzitore. © 19

Démtimi i nervave ulnaré dhe radialé zakonisht vijné nga hematomat e krijuara nga kanjulimi i arterieve pér
monitorimin intraoperative té presioneve.

Démtimi i nervit laringeal rekurent ndodh né kirurgjit€ qé prekin konveksitetin e harkut t& aortés. Nervi
facial démtohet nga hipotermia dhe démtimit direkt mekanik; Kompresioni i nervit peroneal ndodh si pasojé
vendosjes jo korrekte dhe té zgjatur t€ kokés sé fibulés né sipérfaqe t€ forté. Por gjaté qéndrimit t& zgjatur né
spital nervat démtohen si pasojé e kequshqyerjes, defigiteve vitaminike, efekteve anésore té medikamenteve.
Dhe shumé prej pacientéve q€ paraqiten pér kirurgji kardiake dhe vaskulare mund t€ kené paraprakisht
neuropati si pasoj€ e gjendjeve prekzistuese si diabeti, pérdorimi i alkoolit, sémundjet e prostatés et;.

Simptoma extrapiramidale shfagen né rreth 1-12% t& pacientéve qé b&jné komplikacione neurologjike.
Mg sé shpeshti shoqérojné hipoterminé dhe arrestin e ploté kardiocirkulator. Ndodhin mes dités e dyté dhe t&
gjashté pas kirurgjisé€ dhe mund t€ ¢ojné né hipotoni t€ réndésishme, por efektet e tyre bien me kalimin e ditéve.

Crregullimet neuropsikologjike, konjitive: Mund té vihen re deri ne 80% té pacientéve né periudhén e
menjéheréshme post-operatore dhe né 20-40% té rasteve persistojné dhe deri né dy muaj pas kirurgjisé. Jané
mé t€ shprehura n€ moshé t€ vjetér. Klinikisht duket sikur pacientét kané ulje t€ pérqéndrimit, zgjueshmérisé,
kujtesés, t€ t&€ mésuarit etj 1V

1.1.1 Tipizimi i komplikacioneve neurologjike té kirurgjisé kardiake dhe vaskulare.
Sipas njé studimi multicentrik, prospektiv observacional Multicenter Study of Perioperative Ischemia (McSP)
(3) t€ kryer né njé grup t€ 24 gendrave né US , i cili u ideua pér t€ vlerésuar komplikacionet neurologjike dhe
faktorét e riskut pas kirurgjisé kardiake, komplikacionet neurologjike u ndané né dy grupe:

« Tipil

AVC jo fatale, TIA, stupor, koma ose vdekje si pasojé e AVC

«  Tipill
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Crregullim 1 ri i funksioneve intelektuale, konfuzion, axhitim, ¢rregullime té kujtesés, ose epilepsi, pa
evidencé t€ démtimeve fokale neurologjike

1.1.2 Konsultimi neurologjik preoperativ né pacientét qé do i nénshtrohen kirurgjisé kardiake.

Konsulta neurologjike mund té kérkohet pér vlerésimin e pacientéve té cilét kané pasur ose jo histori té
sémundjes cerebrovaskulare.

Vlerésimi neurologjik éshté i réndésishém pér faktin se sémundja kardiake dhe ajo cerebrovaskulare ndajné
shumé faktor€ risku té pérbashkét, t&€ modifikueshém, ose jo.

Njé pjesé e réndésishme e diagnostikés neurologjike para kirurgjisé kardiake dhe vaskulare éshté dhe
vlerésimi pér sémundjen karotide.(?

Megjithaté né shumé protokolle, €shté propozuar q€ ky vlerésim t& béhet né€ pacientét qé€ jané mbi 65 vjeg,
me zhurmé karotide ose me sémundje cerebrovaskulare té njohur.®

Pérsa i pérket diskutimit nése duhet té kryhet kirurgjia e arterieve karotide bashké me kirurgjiné€ kardiake
té planifikuar, sipas protokolleve t& ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) kirurgjia e karotideve éshté “propabilisht e rekomanduar té€ kryhet pérpara ose konkomitant me
CABG” né€ pacientét me s€émundje asimptomatike, severe t€ arterieve karotide (mbi 80%) , ose né stenozat
simptomatike karotide. Pér mé tepér ka rekomandime qé kérkojné vlerésim té pacientéve mbi 65 vjeg, dhe ata
me s€émundje koronare t€ majt€, sémundje periferike vaskulare, histori duhapirje, TIA, ose AVC té méparshme,
ose zhurmé né dégjimin e arterieve karotide (niveli C i evidencés) 49

Pérdorimi mé 1 shpeshté i stenteve kardiaké, ka ¢uar né dyshimin e siguris€ dhe efikasitetit t& progedurés
sé stentit karotid para kirurgjisé kardiake né pacienté me stenoz€ mbi 80% né€ pacient€ me sémundje karotide
asimptomatike.®®

Sémundja karotide duhet trajtuar para kirurgjis€ kardiake, me stent apo endarterektomi, por pérsa i pérket
zgjedhjes s€ progedurés né pacientét asimptomatike, rezultatet jané kontroverse. Kjo duhet zgjidhur sipas
ekperiencés sé ekipeve kirurgjikale dhe intervencioniste dhe protokolleve institucionale. Disa géndra me vlera
té uléta t&€ AVC perioperativé rekomandojné se endarterektomia éshté e indikuar né€ pacientét e zgjedhur pér
kirugjia kardiake, duke u bazuar né teoriné€ se kirurgjia e arterieve karotide mund t€ mos ndikoj€ né shkallén e
AVC post operatoré, por pérmiréson pritshmérité afatgjata.

Pacientét me s€émundje kardiovaskulare qé kérkon kirugji, mund té kené dhe sémundje cerebrovaskulare
shoqgéruese. Né njé studim té kryer nga Takeuchi dhe kolegét, té cilét kryen angiografi né 100 pacienté me risk
té larté, gjetén stenoza vaskulare sinjifikante dhe aneurizma né 7 pacientg. 9

Né njé tjetér studim japonez, rreth 8.7% e pacientéve t€ programuar pér kirurgji kardiake kishin stenozé
intrakraniale, 33% kishin rreth 50% stenozé extrakraniale.(”

Pacientét g€ jan€ nén trajtim me aspirin€ duhet t€ marrin aspirinén deri né 5 dit€ para kirurgjisé. Pér
pacientét q€ kané kaluar AVC rekomandohet t& pritet deri né 4 javé para kirurgjisé kardiake, duke ditur nevo-
jén pér heparinizim gjaté kirurgjisé.®

Vlerésimi neurologjik preoperative duhet t& pérfshijé dhe vlerésimin e faktoréve té riskut. Ka faktoré
specifiké t€ cilét ¢ojné né démtime neurologjike postoperatore.

Faktorét e riskut pre-operative

Karakteristikat preoperatore t€ pacientéve jan€ shumé té réndésishme pér t€ parashikuar se kush &shté
né risk pér AVC. Né shumé studime, faktorét prediktive q€ i nénshtrohen CABG, hipertensioni , diabeti dhe
historia e sémundjes s€ méparshme cerebrovaskulare jané faktorét mé té cituar. @

Mosha: éshté njé nga prediktorét mé t€ réndésishém té démtimit cerebral. Risku i AVC perioperative éshté
4.6 heré mé i larté né individét 65-75 vje¢ dhe 5.2 heré mé i larté n€ pacientét mbi 75 vjeg¢ krahasuar me ata nén
65 vjec. Wolman et al. ka treguar se, pérveg teknikés kirurgjikale, mosha éshté faktor risku pér komplikacione
neurologjke. Pacientét mbi 70 vje¢ kané incidencé mesatare 4% deri 9% pér AVC postoperative, ose koma,
ndryshe nga ata nén 70 vjec q¢€ e kané 1%.1”
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Tani dihet se ndryshimet konjitive postoperatore jané multifaktoriale. Moshat e vjetra, sémundja vaskulare
difuze, embolat intraoperativé, hipoperfuzioni dhe inflamacioni, reperfuzioni, t€ gjitha ndikojné€ n€ defigitet
konjitive.

Seksi femér: €shté paré t€ kété mé tepér risk pér ishemi pas kirurgjisé kardiake dhe po ashtu dhe mortalitet
mé té lartg. @

Risku pér AVC éshté mé i rritur nése ka mé shumé se njé faktor risku, si¢ €shté sugjeruar nga studimi i
Framinghamit®V

Sémundja Cerebrovaskulare: Pacientét me histori pér TIA ose AVC t€ méparshém, jan€ shumé té t&
rrezikuar pér t€ pasur evente t€ reja n€ periudhén perioperative. Pacientét me stenoza sinjifikante, por
asimptomatie t€ vazave extrakraniale mund t€ jené mé vulnerabél né periudhén e hipoperfuzionit. N& njé
studim retrospektiv té Cleveland Clinic tregoi se incidenc€ e ishemisé akute né kirurgjin€ e hapur té zemrés
ishte 13.4% tek pacientét qé kishin pasur event t€ méparshém. @

N¢ disa studime éshté paré se nuk ka lidhje mes kohés s€¢ AVC s€ méparshme dhe kirurgjis€ kardiake.
Pacientét q¢€ kishin kaluar AVC, 3 muaj para interventit, kishin mé shumé gjasa t€ kishin pérkeqésim té deficitit
té méparshém, ndérsa ata qé kishin mé shumé kohé& nga kirurgjia kishin mé shumé gjasa pér evente té reja me
topiké tjetér nga e méparshmja. Hipotensioni intraoperativ u gjet mé i shpeshté né pacientét q€ kishin kaluar
AVC t€ méparshme, duke sugjeruar késhtu njé vulnerabilitet persistent hemodinamik.

Autoré t€ tjeré kané identifikuar si faktor pre-operativ stenozén karotide si faktor parashikues pér ishemi
cerebrale post kirurgjisé, sidomos kur ajo ka qéné simptomatike. @9 @9

Stenoza intrakraniale né€ serité koreane €shté raportuar si prediktor i ishemis€ postoperatore dhe vecanérisht
né zonat kufitare. Kéto stenoza mund té¢ojné né embolizim nga arteria né arterie. @

T¢€ dhénat e tanishme mbéshtesin faktin se stenoza simptomatike e arterieve extrakraniale mund t€ prezantojé
njé risk modest pér lezione té reja cerebrale né periudhén perioperatore, por faktoré mé té réndé€sishém jané
embolizmi dhe hipoperfuzioni.

Sémundja aterosklerotike e aortés: €shté identifikuar si faktor risku pér ishemin€ cerebrale post kirurgjisé
dhe disfuksionin neurologjik, kjo e mbéshtetur dhe né studimet epidemiologjike observacionale dhe studimet
autopsike. Gjithashtu sémundja ateromatoze e aortés €shté lidhur dhe me t€ dhénat e doplerit transkranial pér
detektimin e embolave cerebralé. %

Risku per AVC &shté mé i rritur nése ka mé shumé se njé faktor risku, si¢é€shté sugjeruar nga studimi i
Framinghamit®V

Hipertensioni, i cili promovon formimin e pllakave aterosklerotike, &shté i faktori mé i réndésishém
trajtueshém i riskut pér AVC @7
Studimet epidemiologjike kané treguar se pacientét e patrajtuar kan€ njé rritje graduale té€ incidencés s&
sémundjeve kardiovaskulare nése vlerat e tensionit jané mbi 110/75 mmHg ®¥@

Hipertensioni shogérohet dhe me rritje té riskut t€ AVC subkliniké, t€ cilét nga ana e tyre kan€ treguar rritje
té riskut t€ demencés vaskulare dhe AVC rekurentg. 39 GD

Duhanpirja: Duhanpirja ésht€ shogéruar me rritje té riskut pér té gjith€ nénllojet e AVC-ve dhe ka lidhje té
forté dozé-pérgjigje pér AVC ishemik dhe hemorragjiné subaraknoide ¢?

N&€ “Nurses’ Health Study”, duhanpirésit kané risk pér AVC 2.58 mé t& rritur se jo duhanpirésit, risk i cili
ulet dhe zhduket brenda 2-4 vjetésh pas ndalimit té duhanit. ¢3)

Gjithashtu né studimin e Framighamit, OR pér stenozén karotide t&€ moderuar ishte 1.8 pér ¢do pesévjecar
duhanpirje.®¥
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Né nj€ studim prospektiv kohort, qé éshté kryer ne Suedi me 10,938 normotensive, rreth 39 % e AVC i jané
atribuar duhanpirjes.®®

Diabeti : Pacientét me diabet kané péraférsisht dy heré m& shumé risk pér té béré AVC ishemik, sesa ata pa
diabet; Gjithashtu risku i AVC me diabet éshté mé i lart€ né femra sesa né meshkuj.¢® ¢

Dislipidemia, disfunksioni endothelial dhe anormalitetit e trombociteve dhe te koagulimit, renditen mes
faktoréve t€ riskut q€ promovojné atherosklerozén karotide né pacientét diabetike; démtimi i tolerancés sé&
glukozés, mund t€ jeté faktor risku pér pacientét me TIA ose AVC minoré.®®

Mund té jeté gjithashtu faktor pér aterosklerozén karotide, rritja e HBAlc &shté paré faktor risku pér
zhvillimin e pllakave té arterieve karotide. ¢?¢0

Dislipidemia: Hiperlipidemia éshté faktor madhor risku pér sémundjen koronare. Megjithaté, lidhja me
nivelit t€ kolesterolit dhe AVC, duket se ésht€ mé komplekse, né€ faktin qé kolesteroli, €shté njé faktor i njohur
riskut pér aterosklerozén, por shkalla e riskut varet nga néntipet e AVC-ve. Studime qé kané ekzaminuar
néntipet (ishemike dhe hemorragjike), sidomos ato qé kané studiuar pér aterosklerozén e arterieve t&€ médha
dhe néntipeve lakunare kané véné re lidhje pozitive mes dislipidemisé dhe AVC ishemik, por negative mes
dislipidemisé dhe AVC hemorragjik. Lidhja e fort€ mes nivelit t€ kolesterolit dhe aterosklerozés karotide,
gjithashtu mbéshtet rolin e kolesterolit né patogjenezén e AVC si pasojé e démtimit té arterieve t&€ médha. Mé
s€ shumti, por jo té gjitha studimet e médha observacionale, kané gjetur qé nivelet e rritura t€ kolesterolit dhe
LDL-sé€ shogérohen me risk t& rritur pér AVC ishemik.Né njé studim prospektiv qé ka krahasuar raste t€ AVC
ishemik (n =1242) dhe hemorragjik (n =313) me kontrollin (n = 6455), Nivelet e rritura t€ kolesterolit total
dhe nivelet e uléta t& HDL (lower high-density lipoprotein) shogérohen me risk té rritur pér AVC ishemik,
veganérisht pér néntipet e AVC t€ lidhur me aterosklerozén e arterieve t€ médha dhe ato lakunare.“?

Njé meta-analiz€ e terapive antilipidike, gjeti se dieta ose trajtimet (fibrate dhe rezina), ndryshe nga statinat
nuk redukton n€ ményré sinjifikante e AVC né subjektet me nivele té rritura t€ kolesterolit. Disa, por jo t& gjitha
studimet observacionale, sugjerojné qé edhe hipertriglicideremia €shté faktor risku pér AVC.Ndérsa trajtimi
me statina nuk ul riskun e AVC ishemik rekurent, né pacientét me hiperlipidemi, evidencat tregojné qé ulja e
lipideve mé& ményra té tjera (si, fibratet, niacina, dieta) nuk ka impakt t€ réndésishém né parandalimin dytésor
t&€ AVC ose eventeve kardiovaskulare

Konsumi i alkoolit: Alkooli ndikon né riskun pér AVC né shumé ményra duke u varur nga niveli i
konsumimit, n€ llojin e AVC dhe né etniciteti. Konsumi i lehté (njé, dy gota n€ dit€) shogérohet me reduktim
té riskut pér AVC, kurse konsumi i réndé shoqérohet me risk té rritur

Predispozicioni gjenetik: Eshté sugjeruar se gjenetika mund té luajé rol né shpjegimin e komplikacioneve
té ndryshme neurologjike n€ pacienté té cilét kan€ t€ njéjtén moshé e t€ njéjtét faktoré risku. Tardif ishte i pari
g€ hodhi hipotezén e lidhjes mes ndryshimeve neurokonjitive dhe pranisé s€ alelit e4 t€ apolipoproteinés E.

Eshté e sigurté se prania e njé prej aleleve t& Apo E, éshté njé faktor i réndésishém pér sémundjen e
Alzheimer, dhe ka risk té rritur edhe pér aterosklerozén. ApoE &shté gjenetikisht e koduar né tre izoforma
ApoEe2, ApoE e3 and ApoE e4 “?

NE€ njé studim,*variacioni alelik ApoE e4 rrit riskun pér sémundjen e Alzheimer, ndérsa aleli e2 ka efekt
protektiv. Aleli e4 mund té pérfshihet né autorregullimin e fluksit cerebral.

Né njé studim tjetér nga Tietal.“Ykané krahasuar autorregullimin e fluksit cerebral, shkallén e metabolizimit
t€0O, dhe diferencat e pérgéndrimeve t€ O, venoz dhe arterial n€ 154 pacienté me ose pa alel e4 gé i €shté
nénshtruar kirurgjisé kardiake. Fluksi cerebral i matur gjaté kirurgjisé duke pérdorur Xe'* dhe shkalla
metabolike cerebrale éshté pérllogaritur duke matur diferencén mes pérqéndrimeve téO2 né gjakun arterial dhe
até t€ pérzier venoz t€ marré né bulbin jugular. Konkluzionet jané€ qé aleli e4 nuk ka efekt global né fluksin
cerebral, né furnizimin dhe ekstratimin ¢ O, duke sugjeruar se efektet ¢ alelit e4 né démtimet e trurit jané me

origjiné tjetér. Nj€ nga ata mund t€ jet€ me ané t€ nj€ substance q¢ rrit pégjigjen inflamatore, si Interleukina 8
(IL-8) dhe faktori i nekrozés tumorale Alpha (TNF-a).
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Drabe et al.®9 kané tentuar t& verifikojné lidhjen ¢ mundur mes citokinave dhe aleleve e4 pas kirurgjisé
kardiake me CPB. Jané studiuar 22 pacienté duke monitoruar pérqéndrimet e IL-8 dhe TNF-a me ané té
radioimmunoassay né 48 orét pas kirurgjis€, né té njéjtén koh qé kané determinuar praniné e alelit ApoE e4.
Rezultatet e tyre kané treguar se ishin 6 pacienté (27%) me kété alel. Kur &shté krahasuar koha e CPB, koha e
klampazhit té aortés dhe pérqéndrimi i citokinave (IL-8 and TNF-a), éshté véné re njé diferencé sinjifikante e
kétyre pacientéve, sepse kishin kéto parametra t& rritur. Né konkluzion prania e alelit e4 mund t€ shoqérohet
me rritje t€ IL-8 dhe TNF-a gjaté¢ CPB

Grocott dhe kolegét raportuan g€ alelet e proteinés C-reaktive dhe polimorfizimi i interleukinés 6,
shogérohen me rritje trefish t€ shkallés t&€ AVC postoperatore.“®

Tardiff et al pérshkruan lidhjen mes pranisé s¢€ alelit 4 te apolipoproteinés E dhe disfuknsionit konjitiv dri
6 javé pas operacionit.®”

1.1.3 Diagnostikimi i komplikacioneve neurologjike

Ekzaminimi neurologjik pér vler€simin e sémundjeve dhe komplikacioneve neurologjike né pjesén
para dhe pas kirurgjisé kardiake,&shté i njéjté€ si ¢do vler€sim neurologjik qé kryhet pér diagnostiké. Pérsa i
pérket ekzaminimeve imazherike, Leary and Caplan kané treguar se MRI multimodale duke pérfshiré DWI,
perfusion-weighted MRI, and gradient-echo (GRE) duhet pérdorur kur dyshohet pér ishemi post kirurgjisé
kardiake.®

MRI -DWI éshté mé sensitive se CT né€ gjetjen e lezioneve ishemike akute. Kjo €shté shumé e réndésishme
kur mendohet se shumé nga pacientét qé kryejné CABG dhe kané lezione ishemike i kané multiple dhe, t&
vogla, embolike dhe né zonat kufitare (“watershed”), té€ cilat nuk vlerésohen lehté me CT. @

Ndonjéheré nuk éshté e mundur té€ kryhet MRI pér shkak té gjendjes s€ pacientit, apo pajisjeve té pérkohshme
(st pacemaker provizor€), por kjo mund té kryhet dhe mé voné, sepse AVC akute mund t€ dallohet n€ DWI deri
n€ 7-10 dit€ pas infarktit.

1.1.4 Llojet e komplikacioneve neurologjike

Aksidenteve vaskulare cerebrale

Shumica e AVC-ve pas kirugjis¢ kardiake jané ishemiké dhe ndodhin si rezultat i embolive dhe kjo vérehet
né vendodhjen e tyre (territore vaskulare multiple) ose né zonat kufitare (watershed) té arterieve t&€ médha.“®

Hemorragjia cerebrale, e cila éshté e rrallé, ndodh né mé pak se 1% t€ popullatés qé 1 nénshtrohen kirurgjisé
kardiake dhe vetém né kirurgjiné valvulare éshté mbi 1-2%. @

Imazheria ésht€ e nevojshme jo vetém pér t€ vlerésuar infarktin e trurit, por €shté ndihmon né determini-
min e prognozés sé pacientéve qé€ kané béré két€ komplikacion. N& pacientét qé kané lezione akute bilaterale
né zonat kufitare t€ vizualizuar né MRI-DWI, t€ krahasuar me pacientét qé kané lloje té tjera t€ infarkteve
akute, kéta ishin gjasht€ her€ mé t€ prirur pér t€ pasur nevojé pér rehabilitim afatgjaté, 12 heré mé shumé pér
t& pasur nevojén e asistenc€s mjekésore afatgjaté dhe 19 heré mé shumé pér mortalitet spitalor ose pas daljes
nga spitali.

Pacientét me infarkte bilaterale né zonat kufitare, mund t€ ken€ prognozé mé té keqe afatshkurtér pér shkak
té démtimit nga hipoperfuzioni gjaté kirurgjisé kardiake, e cila mund t€ shogérohet dhe me démtime té tjera
organore gjaté kirurgjisé.®

Démtimi ishemik i trurit nga hipoperfuzioni mund té réndohet dhe nga anemia intraoperatore, e cila &shté
njé prediktor i qart€ i komplikacioneve postoperatore duke pérfshiré dhe isheminé cerebrale. 9

Karkouti et al treguan se rénia me 1% e hematokritit rriste riskun pér AVC me 10%. 6V

Né shumé studime megjithaté, éshté pérmendur se masa e anemisé té cilén pacientimund t€ tolerojé, varet
nga niveli preoperator i hemoglobinés, né€ té cilén me risk mé t€ madh jané ata qé kané nj€ rénie t€ réndésishme
nga niveli i hemoglobinés pre-operatore.
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Encefalopatia

Encefalopatia pas kirurgjisé kardiake &shté shuméfaktoriale né etiologji si rezultat i kombinimit t& shumé
faktoréve t€ ngjashém me ata qé prediktojné AVC. Faktoré t€ tjera kontribues mund té jené medikamentet
(benzodiazepinat) dhe ndryshimet metabolike, apo dhe hipoksia. Encefalopatia pas kirurgjisé kardiake
fillimisht &shté pérshkruar si kombinim i alterimit t& vetédijes dhe konfuzionit, nd€rsa tani pérshkruan ¢do
ndryshim g€ nga dalja e voné e anestezis€ dhe deri né stuporin e zgjatur.®

Mes 8-28% e pacientéve qé i nénshtrohen kirurgjisé kardiake kané encefalopati, e cila zakonisht &shté
tranzitore. Megjithaté encefalopatia e hershme mund té parashikojé pritshméri afatgjaté jo té miré.

Pyetja nése encefalopatia e hershme, ose dhe rénia konjitive e hershme, prezantojné né té vérteté infarkte
subklinike &shté kontroverse. Né nj€ studim t& Wityk et al, shtaté nga tet€ pacienté me encefalopati postoperative
kishin dhe infarkte akut€ né MRI-DWI, por jo té gjithé pacientét me infarkte akute kishin encefalopati ose
shenja té detektueshme neurologjike klinike. 2

Trajtimi i encefalopatis€ mund té ndikojé né prognozén e pacientéve. N& pérgjithési duhen evituar
medikamentet sedative dhe psikoaktive, sepse kéto medikamente mund t€ pérkésojné deliriumin. Haloperidoli
né veganti, jo vetém qé shogérohet me risk potencial pér zgjatje t€ QT-sé, risk té torsades de pointes, por edhe
zgjat kohén e rekuperimit nga AVC dhe démtimet e tjera neurologjike dhe mbetet né gjak pér javé. &

Né pacientét e axhituar, t& cilét kérkojné mjekim, duke kérkuar pérdorimi i neuroleptikéve té rinj, si
quetiapina, olanzapina dhe risperidoni. &9

Alfa-2 agonistét jané studiuar s€¢ fundmi pér trajtimin e deliriumit postoperator. Kéto medikamente kané
treguar se mund té reduktojné mortalitetin post operator dhe ndérkohé mund té pérdoren pér sedim dhe mund
t& parandalojné deliriumin post operator. Dexmedetomidina né vecanti €shté njé a-2 agonist, q€ éshté provuar
té jeté efektive dhe e sigurté krahasuar me propofolin né pacientét q¢ i nénshtrohen CABG dhe ka treguar
reduktim t€ deliriumit krahasuar me lorazepamin né studimet e randomizuara né pacientét me s€émundje
kritike. Pacientét ¢ jané trajtuar me kété medikament, nuk kané pasur depresion respirator shogérues. ¢

Disfunksioni konjitiv

Shumé nga pacientét qé i nénshtrohen kirurgjisé kardiake me CPB kané disfunksion konjitiv, me problem
té veganta sidomos me kujtesén. Nése ky €shté njé problem vetém i kirurgjis€ kardiake, apo edhe i kirugjive té
tjera g€ kryhen nén anestezi gjenerale mbetet e paqarté. Megjithaté disa autoré kané raportuar se pacientét q¢€ i
nénshtrohen kirurgjive té tjera jokardiake, nuk jan€ né risk t€ rritur pér disfunksion konjitiv.®

Sipas njé studimi t€ kryer nga Monk, shkalla e disfunksionit konjitiv (né kohén e daljes nga spitali) varion
nga 30-41% té pacientéve kjo n€ varési grupmoshave, me disfunksion konjitiv pas 3 muajsh mé t& rritur né
pacientét e vjetér, krahasuar me grupet e kontrollit.®”

Eshté sugjeruar se disfunksioni i hershém post CABG mund té jeté si pasojé e pérdorimit t& CPB, ose
perturbacioneve qé rezultojné nga bypasi, si inflamacioni ose mikroembolizmat. Megjithaté né€ pacientét qé
hyjn€ n€ CPB, kané mé shumé gjasa pér démtime konjitive se ata g€ i nénshtrohen kirugjive t€ tjera vaskulare.

Eshté e véshtiré t& vlerésohet disfunksioni konjitiv, pér shkak se varet se si ai pérkufizohet, koha kur

€shté kryer dhe testet q€ pérdoren pér ta vlerésuar. Né shumé studime té kryera, ende nuk &shté arritur q€ t&
pércaktohet njé vlerésim bazé (shkallé matése) pér defigitin konjitiv, duke e béré analizimin e tij subjektiv. &

Gjithsesi sipas shumé studimeve, defigiti kojitiv né shumicén e pacientéve nuk zgjat mbi gjashté javé pas
operacionit.

Lidhja mes démtimit konjitiv té hershém dhe infarkteve t€ reja té trurit t€ vlerésuar me imazheri €shté ende i
paqarté. Shumé autoré kané déshtuar té tregojné lidhje mes infarkteve té reja té trurit dhe démtimit konjitiv té
hershém. ¢”

Autoré té€ tjeré kané sugjeruar se ndryshimet konjitive t& vérejtura lidhen me infarktet e reja té evidentuara
né MRI-DWI. ©9

Krizat epileptike

Mg pak se 0.5% e pacientéve q€ 1 nénshtrohen kirurgjisé kardiake me CPB, bé&né krizat epiletike pas
kirurgjisé. ¢V
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Pacientét mé té prirur pér kriza jané ata q€ kryejné kirurgji t€ aortés q€ pérfshin arterien inominata dhe arterien
karotide t€ majt€, krahasuar me kirurgjité e tjera kardiake. Kjo progeduré kérkon arrest cirkulator hipotermik
ose periudha me fluks té ulét t€ CPB-sé. N¢€ vlerésimin e pacientéve me kriza epileptike postoperatore, kujdes
1 vecanté duhet treguar né agjentét q€ ulin pragun e krizave i disa analgjezike, dhe preparate anestetike apo
antiaritmike si lidokaina. Gjithashtu duhet pasur parasysh se pacientét q¢ kané konsumuar alkool ose mjekime
si benzodiazepinat mund t€ kené€ simptomat e zvjerdhjes dhe t€ kontribojné né krizat eileptike post kirurgjisé.
Po ashtu ¢rregullimet metabolike dhe infeksionet. Démtimet perioperative mund t€ ¢cojné€ né kriza epileptike
duke pérfshiré démtimin hipoksik dhe démtimin embolik. Kur vlerésohet pér kriza epileptike, pas ekzaminimit
objektiv neurologjik, kérkohet vlerésimi elektrik (EEG) dhe imazherik sipas rastit. Krizat epileptike duhen
trajtuar dhe kohézgjatja e trajtimit do varet nga vazhdimésia e tyre.

Démtimet e nervave periferike

Démtimet e nervave periferiké mund t& shprehen si démtim motor ose dhe sensor sipas pérhapjes periferike.
Né njé€ studim té Lederman et al , i cili pérshkruan démtimet periferike (mé€ tepér démtime t€ pleksit brakial) né
13% nga 421 pacienté qé€ iu nénshtruan CABG. ©®?

Ekzaminimi pér démtime t& nervave periferiké, kryhet klinikisht nga neurologu dhe mund t€ mbéshtetet me
ekzaminime neuroelektrofiziologjike (ENMG) dhe imazherike, sipas rastit.

1.2 Faktorétintraoperatoré té démtimeve neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare

Bypasi kardiopulmonar- CPB

Pesha e trurit &shté rreth 2% e peshés sé€ trupit, ndérsa fluksi cerebral pérbén 10-15% t& hedhjes kardiake.
Fluksi cerebral n€ normotermi ésht€ 50 ml/100 gr indi pér minuté€ dhe konsumimi i oksigjenit €shté 3.5ml1/100
gr ind/minuté. Qarkullimi cerebral €shté krejt i pazakonté né aft€siné e tij pér té kryer vetérregullim, gjé qé
kryhet me ané t€ arterieve t€ médha dhe t€ mesme. Aftésia e vetérregullimit vepron mes 50 dhe 155 mmHg pér
presionin sistolik né kushte normale, por poshté 50 mmHg, fluksi cerebral &shté krejtésisht i varur nga fluksi
g€ shkon né at€ zoné. NE rast té s€mundjes hipertensive, apo cerebrovaskulare, limiti i posht€ém mund t€ jeté
mé i larté. Né normotermi, ka njé démtim neurologjik permanent kur ka defekt né perfuzionin cerebral mé pak
se 125ml/min pér mé shumé se 7 minuta. Territoret vaskulare me mé pak rezvervé, si ganglionet bazale, ose
zonat kufitare t€ arterieve t€ médha cerebrale, ose kufitare jan€ mé sensitive dhe mé té prekura nga ishemia.
Qelizat hipokampale dhe gelizat Purkinje né cerebellum jané vecanérisht t€ prekshme nga ishemia. Mesatarja
e fluksit cerebral né adulté €shté 25ml/100gr/min, e cila pérbén 6% t& fluksit sistemik. Aftésia pér
vetérregullim pérsiston dhe né rastet e hipotermisé né vlerat 50-155 mmHg. Njé rénie poshté 40 mmHg ul né
ményré té ndjeshme dérgimin e oksigjenit cerebral. ¢

Edhe duke pranuar se bypasi kardiopulmonar, &éshté faktori madhor qé pérfshihet né komplikacionet
neurologjike t& kirurgjisé kardiake, ka pasur gjithnjé pyetje pér efektin e démshém té progedurés anestetike
né sistemin nervor géndror. Pér té verifikuar kété mundési, njé studim europian ©¥, ka vlerésuar funksionin
cerebral t&€ 1218 pacientéve t€ vjetér qé€ i jané nénshtruar kirurgjive kardiake; Testet neurokonjitive, me pyetje
té thjeshta pérsa i pérket , emrit, ditélindjes, datés, adresés, t&€ dhéna pér familjarét, t€ cilat u pérdorén né tre
periudha: para kirurgjisé, né daljen nga spitali dhe tre muaj mé voné. Eshté véné re njé incidencé e e larté
post operatore e disfunksionit konjitiv (26%), e béré evidente nga konfuzioni pérsa i pérket t€ dhénave dhe
fakteve dhe ¢rregullimeve t€ kujtes€s q€ zgjasin mé shumé se tre muaj né 10% té pacientéve. Ky studim u krye
né pacienté qé nuk iu n€nshtruan bypasit kardiopulmonar, pér t€ vler€suar disfunksionin konjitiv t& atribuar
progedurave anestetike. Shaw et al, kryen studim duke krahasuar dy grupe, até q€ iu nénshtrua revaskularizimi
té miokardit duke pérdorur bypasin kardiopulmonar dhe té tjerét q€ iu nénshtruan progedurés pér kirurgji
vaskulare periferike. Disfunksioni konjitiv ishte mé i larté né grupin ku u pérdor bypasi kardiopulmonar .9
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Bypasi kardiopulmonar éshté konsideruar si shkak i réndé€sishém pér ndryshimet postoperative konjitive.
Megjithaté né njé studim t€ Taggartetal i cili kishte si qéllim pér té treguar efektin real t€¢ CBP né komplikacionet
neurologjike, ka treguar se pacientét q€ cilét i nénshtroheshin kirurgjisé kardiake pa CBP, kishin t€ njéjtat
rezultate né testet psikometrike. Hipoteza ishte se ndryshime t€ tilla neuropsikologjike lidhen me ndryshimet
tranzitore t€ autorregullimit cerebral, si pasojé e ventilimit artificial, medikamenteve anestetike dhe
ndryshimeve t€ presioneve t€ gjakut. ©

Bypasi kardiopulmonar edhe né shumé studime té tjera, €shté njé faktor predispozues pér disfunksion
konjitiv. Impakti i ndryshimeve konjitive né morbiditetin dhe mortalitetin e pacientéve g€ i jané nénshtruar
kirurgjisé€ kardiake nuk &shté i madh.

Mikro dhe makroembolizmat

Gjaté kirurgjis€ kardiake ka shumé burime pér mikro dhe makroembolizmat, duke pérfshiré debrinet
atherosklerotike, pjes€za té ndryshme si ato dhjamore, kirurgjikale, apo ajér. Studimet e hershme klinike
sugjerojné lidhje mes mikroembolave t& gjetur né vlerésimet me ekon transkraniale dhe disfunksionit konjitiv.
Megjithaté t€ dhénat e fundit sugjerojné se nuk €shté sasia, por kualiteti i embolave qééshté i réndésishém pér
démtimet cerebrale. Vémendje e vecant€ po i kushtohet embolave lipidiké t€ gjetur n€ ekzaminimet histologjike
né autopsiné e pacientéve € kané kryer kirurgji kardiake. Kéto embola lipidiké zakonisht referohen si
dilatacione t€ vogla arteriolare ose SCAD-s. Kéto mund té gjenden virtualisht né t€ gjithé pacietét q¢ vdesin
pas kirurgjis¢ kardiake, dhe pakésohen né varési t€ kohés kur ka ndodhur vdekja pas kirurgjis€. SCAD-s
mund t€ riprodhohen edhe n€ modelet kanine t¢ CBP. Bazuar né kéto studime me kafshét, burimi i SCAD-s,
mendohet té jeté aspiratet perikardiale qé kthehen ne cirkutin e CBP té pafiltruar.©®

Kéto ka mundési t€ kené njé lloj réndésie klinike, por éshté e pamundur t€ jené pérgjegjése pér té gjithé
komplikacionet neurologjike pas kirurgjisé kardiake. N& shumé institucione, gjaku i aspiruar progesohet né cell
saver, pérpara se t&€ kthehet né cirkuitin e bypasit, duke hequr késhtu njé sasi t€ madhe té pjesézave lipidike.
Ka disa evidence té cilat mbéshtesin kété praktiké, por edhe kjo nuk &shté shoqéruar n€ ményré té
réndésishme me pérmirésimin e prognozés. 7

Embolat mé t€ médhenj mund t€ vijné nga zemra, gjaté ose pas kirurgjis€, nga atheroma aortike, ose nga
vazat e médha té qafés dhe trurit. Madhésia e aterosklerozés aortike €shté shoqéuar me AVC postoperative
dhe disfunksionin e hershém konjitiv pas kirurgjis€. Pérdorimi i ekos epiaortike lejon vizualizimin e pllakés
aortike dhe 1 iu jep mundési kirurgéve ose t€ ndryshojné€ vendin ku do klampohet aorta ose t€ pérdorim
teknikén pa prekje té€ aortés (no-touch technique), pér t€ evituar ¢arjen e pllakés aortike q¢ mund té shkaktonte
embola cerebrale. Pérdorimi i ekos epiaotike €shté shoqéruar me reduktim t€ ishemisé cerebral€ né studimet
observacionale dhe éshté kthyer né standart né menaxhimin intraoperator né shumé géndra kirugjikale.©”

Embolat, qé shkaktohen nga ateromat e murit t€ aortés, agregimi trombociteve dhe bulézat e ajrit nga
oksigjenatori dhe dhomézat e zemré€s, mund t€ jené shkaku primar i démtimit cerebral, ose shkaku i pérkeqésimit
té démtimeve t€ méparshme. Embolat gazozé intraoperativé, t€ cilét jané shumé t€ véshtiré pér t’u vlerésuar,
konsiderohen si shkak madhor u démtimeve konjitive.

Ka tre mekanizma madhoré pér fomimin e embolave gazozg:

. I pari lidhet ne oksigjenatorin, ku materiali g€ formon membranén mund té€ démtohet, nga rritja e
presionit transmembranor nga fluksi i rritur i gazit. Né két€ ményré, pasi t€ vogla ajri mund té arrijné direkt
rrymén e gjakut.

. Shkaku i dyt€ €shté ftohja dhe ngrohja e gjakut, e cila mund t€ modifikojé gazet dhe pérbérjet fizike
(oksigjenin, nitrogjenin, dioksidin e karbonit); Ndryshimet e tretshméisé mund té predispozojné né formimin
e embolave gazozé.

»  E treta, hapja e dhomézave kardiake, ¢on n€ hyrjen e ajrit tek ato dhe tek vazat pulmonare. Ky ajér, né
sasi t€ vogla, mund t€ kalojé€ n€ qarkullimin arterial dhe t€ arrijé qarkullimin cerebral.

Jang propozuar disa lloj matjesh pér t€ tejkaluar kété problem. M€ réndésishmi €shté i fokusuar tek kirurgu
dhe konsiston né hegjen e ajrit nga kavitetet kardiake dhe vazat pulmonare para hegjes s€ klampit t€ aort€s. Pér
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anestezistét, hiperventilimi pulmonar, kur ajri higet nga kirurgu mund t€ determinojé uljen e fluksit cerebral.
Vazokonstriksioni mund té reduktojé impaktin e mikroembolave.©®

Hipoperfuzioni

Fluktuacionet dramatike t€ presionit t€ gjakut gjaté kirurgjisé rrisnin mundé€siné e démtimeve neurologjike.
Tufo dhe kolegét gjetén njé rénie né presionin sistolik mé shumé se 50 mmHg pér t€ paktén 10 minuta, rrisnin
riskun e e komplikacioneve neurologjike post kirurgjikale me katér heré. 9

Megjithat€, €shté e paqarté nése ndryshime mé€ modeste t& fluksit mund t&€ b&jné kété gjé. N& pérgjithési,
truri mund té€ toleroj€ presione t€ perfuzionit (e barabarté me presionin arterial mesatar (MAP) minus presionin
intrakranial (ICP) mbi 50 mmHg.

Megjithaté kjo mund t€ mos aplikohet pér individét me stenoza té réndésishme intra dhe extrakraniale, ose
me hipertension kronik perioperativ, g€ cila mund té ¢ojé n€ kthim t€ kurbé&s autorregullatore djathtas. Rénia e
MAP poshté bazés mund té¢ojé né ishemi postoperatore kryesisht té zonave kufitare. @

Presioni pulsativ, si njé marker i konstriksionit vaskular, éshté identifikuar si prediktor i ishemisé cerebrale
pas kirurgjis€ kardiake, po ashtu dhe rénia e fraksionit té ejeksionit, i cili mund té jet€ indikator tjetér i
hipoperfuzionit cerebral. ™

Caplan ka hedhur hipotezén se embolizimi dhe hipoperfuzioni veprojné né ményré sinergjike pér t& shkak-
tuar démtimet neurologjike. Ai ka propozuar qé hipoperfuzioni shkakton uljen e shpérlarjes s€ embolave, duke
cuar né démtim té zonave kufitare té trurit. 7

Nuk ka njé evidencé té qart€ qé€ mbéshtet kété hipotez€, megjithaté né njé studim t€ randomizuar ku éshté
krahasuar MAP 1 lart€ kundrejt atij t€ ulét, 66.7% e pacientéve me gradén V t€ ateromés sé€ aortés, t€ cilét ishin
né grupin me MAP t€ ulét kishin ishemi cerebrale, krahasuar me 20% t€ pacientéve q€ ishin né€ grupin me MAP
té larté. ¥

Kéto t€ dhéna, ¢cojné né mundésin€ qé t& dyja s€ bashku, hipoperfuzioni dhe embolizmat duhen pér t&
shkaktuar démtime cerebrale.

Sémundja ateromatoze e aortés

Shumé teknika dhe ményra trajtimi jané zhvilluar, né pérpjekjen pér t€ reduktuar komplikacionet
neurologjike pas kirurgjis€ kardiake. Si¢c€shté véné re vitet e fundit, nuk ka ulje t€ réndésishme té€ morbiditetit
dhe mortalitetit t€ pacientéve qé€ i nénshtrohen kétyre kirurgjive, kjo ndoshta dhe pér shkak se pacientét qé po
kryejné kéto ndérhyrje jané mé t&€ vjetér dhe me sémundje shoqéruese té réndésishme.

Shumica e teknologjive t€ zhvilluara pér kirurgjiné kardiake ka ndihmuar n€ uljen e sasis€ s€ embolizimit
cerebral.

Sémundja ateromatoze e aortés €shté e njohur prej vitesh, por tashmé ka marré€ konsideraté t&€ vecanté né
vlerésimin gjaté ndérhyrjes kirurgjikale. Shkalla e késaj sémundje rritet me moshén. N& studimet postmortem
&shté vlerésuar té jeté né 20% né dekadén e pesté dhe né 80% né dekadén e tet€. Manipulimet kirurgjikale té
aortés proksimale, kanjulimi pérmes pllakés ateromatoze mund t€ shkaktojné embolizém.

Pérdorimi i ekos epiaortike, éshté njé nga teknologjité qé synon reduktimin e embolave qé mund t€ démtojné
trurin. Ekoja epiaortike lejon vizualizimin e pllakés, vlerésimin e komponentit t& 1&vizshém dhe trashésiné e
saj. Réndésia e cilésisé sé pllakave atheromatoze t€ aort€s &shté vlerésuar nga njé studim i Katz et al, té cilét
gjetén incidencén e ishemis€ cerebrale né 25 % né pacientét me pllaké t€ 1€vizshme né eko, krahasuar me 2%
ne ata me pllaké sesile. 7
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Sistemet klasifikuese té ateromés né aortés ashendente

Davila et Roman

e Normale Pa atheromé

e Elehté>3 mm

*  E moderuar < 3mm

e E réndé< 3 mm me pllaké t& 1évizshme ose ulgerative

Tunick et al

e Grada I Trashje intimale < 2mm

e Grada II Trashje intimale 2-5 mm

e Grada Il > 5 mm ose potruzion i l1évizshém

Katz et al

e Grada I Normal

*  Grada Il Trashje ekstensive intimale

e Grada III Potruzion < 5mm né lumenin e aortés
e Grada IV Potruzion > 5 mm né€ lumenin e aortés
e Grada V Ateromé e 1évizshme

Sistemet klasifikuese t€ ateromés né€ aortés ashendente (gradifikimi i ateromés né aortén ashendente
paraqiten né Figurén 1.

Grad | : normal or minimal Grad Il : extensive intimal Grad Ill : atheroma
intimal thickening thickening <5 mm

Grade V = mobile lesion

Figura 1. Gradifikimi i ateromés né aortén ashendente.

Filtra t&€ shumt€ arterial jané testuar n€ mundé€sin€é pér té reduktuar embolizimin distal, me rezultate
premtuese, por pa lidhje direkte evidente me reduktimin e ishemisé cerebrale dhe komplikacioneve té tjera
neurologjike.™

Fibrilacioni Atrial

Njé burim tjetér i makroembolave &shté fibrilacioni atrial. Mbi 30% e pacientéve qé 1 nénshtrohen kirurgjisé
kardiake béjné aritmi postoperatore, e cila mund té ¢ojé né formimin e trombit mural. 79

Endokarditi gjithashtu duhet konsideruar né pacientét té cilén kryejné z€vénd€sime valvulare dhe
kané simptoma t&€ AVC ose encefalopatis€. Kjo mund t€ ¢ojé né aneurizma mykotike, embola septiké, ose
meningoencefalit.
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Fibrilacioni atrial prek rreth 30% té popullatés q€ i nénshtrohet kirurgjisé kardike, mé e shprehur tek ata qé
kryejné kirurgji valvulare, me tepér tek moshat e vjetra. Kjo aritmi mund t€ ndodhé né¢do kohé pas kirurgjisé,
por mé shpesh ditén e dyté dhe t€ tret€. Jané shumé studime t€ cilat kané dokumentuar tashmé lidhjen mes
aritmisé dhe aksidentit vaskular cerebral ¥

NEé njé€ studim me 2630 pacienté g€ i jané nénshtruar kirurgjis€ kardiake, Lahtinen et al, gjetén se fibrilacioni
atrial paraprinte aksidentin vaskular cerebral n€¢ 19 nga 52 raste (36.5%). Kéta pacienté kishin njé mesatare prej
2.5 episode té fibrilacionit para se t&€ bénin eventin cerebral 77

NEé njé studim tjetér multicentrik t& 4657 pacientéve q€ kryen CABG, Mathew et al, vuné né dukje lidhjen e
kohés sé fribrilacionit atrial me kohén e aksidentit vaskular cerebral. Né kété studim, fibrilacioni atrial nuk
ishte i shoqéruar me risk pér AVC, prediktor i pavarur pér encefalopatiné dhe ndryshimet né statusin konjitv té
matur me MMSE. Trajtimi me aspirin€ hershém pas kirurgjis€ mund t€ shpjegojé mungesén e lidhjes me AVC
dhe fibrilacionitatrial né€ kété studim. 7®

Hipotermia

Evienca t€ tjera tregojné dobishmériné e pérdorimit t€ hipotermisé s€ moderuar, ose dhe MAP mé té larté
pér t€ evituar hipoperfuzionin. Roli i hipotermisé ka mbetur kontroversial dhe njé review t€ Concrane qé
déshtoi t€ gjejé mbéshtetjen definitive pér pérdorimin rutiné t€ hipotermisé gjaté CABG. Kjo sepse shumé
pacienté t€ cilét ekspozohen né kushtet e hipotermis€, ringrohen né até shkallé¢ qé mé pas kthehet né hipertermi
cerebrale.®

Nathan dhe kolegét, i ftohén pacientét n€ 32°C, me randomizimin gé€ ti ringrohnin né€ 37 gradé (standard)
ose 34 gradé dhe gjetén se pacientét e mbajtur n€ temperatura mé t&€ uléta kishin mé pak deficite konjitive né
fazén post-operatore, t€ ngjashme me pacientét qé ishin ndjekur pér pesé vjet.

Gold dhe kolegét krahasuan vlerat e larta t€ MAP(80 to 100 mm Hg) kundrejt atyre t€ uléta (50 to 60 mm
Hg) gjaté CBP dhe gjetén se vlerat e larta t€ MAP pérmirésonin prognozén kardiake dhe neurologjike.®”

Pérgjigjia inflamatore mund t€ kontribojé né€ démtimin cerebral, vecanérisht né zonat e trurit me perfuzion
jo t& miré, njé mekanizém i njohur si démtimi cerebral post reperfuzionim. Gjaté bypasit kardiopulmonar,
ekspozimi 1 gjakut né sipérfaget joendoteliale aktivizon kaskadén e koagulimit, sistemin e komplementit dhe
fibrinolitik, duke indiktuar degranulimin e leukociteve dhe clirimin e radikaleve t€ lira. Zonat e trurit t& cilat
mund t& kené vuajtur nga ndonjé shkallé¢ e mikroembolive q€ ka induktuar hipoperfuzion, ose isheming, kané
nj€ risk mé té rritur pér pérkeqésim t€ démtimeve nga superpozimimi i efekteve inflamatore, té cilat kané
pasoja t€ réndésishme klinike. &V ®2

Anemia

Studimet vézhguese kané sugjeruar njé lidhje mes hematokritit gjat€ CPB dhe vdekshmérisé pas kirurgjisé
kardiake. Habib et al vlereé€suan se njé hematokrit <22% né CPB ishte njé faktor i pavarur i lidhur me aksidentet
vaskulare cerebrale dhe komplikacione t€ tjera. N& njé analiz€ té kryer né 10949 pacienté nga Karkouti et al, u
konfirmua se kishte njé rritje prej 10 % prej 1% rénie t&€ hematokritit gjaté CPB. &

Anemia ¢on né démtime t€ trurit si pasojé e uljes s€ shpérndarjes sé oksigjenit, ose shtim t& sasisé s€
embolave si pasojé e rritjes s€ shpejtésisé sé fluksit cerebral.

Hiperglicemia

Rritja e glicemis€ né pacientét jodiabetiké, éshté pjesé e pérgjigjes ndaj stresit t&€ induktuar nga CPB dhe
hipotermia. Hiperglicemia kontribon né démtimin cerebral me ané t€ njé séré mekanizmash, duke pérfshiré
acidozén celulare, stresin oksidativ, rritjen e permeabilitetit t€ barrierés hematoencefalike dhe edemén
cerebrale. Né pacientét kirurgjikal€ né shérbimin intensive kishte 34% ulje té mortalitetit(8% vs 4.6% p 0.04)
kur glicemia mbahej mes 80 dhe 110 mg/dL me infuzione insuline intensive krahasuar me terapiné standarte
(kur insulina jepet né glicemi > 215 mg/dL) (84)

Megjithaté kontrolli i rrepté i gicemis€ né lidhje me komplikacionet neurologjike &éshté mé pak i qarté.
Né njé studim t€ randomizuar prospektiv nuk u vu re diferencé né komplikacionet neurologjike gjashté javé
dhe gjasht€ muaj pas CABG pér pacientét né té cilét glicemia u mbajt 100 mg/dL krahasuar me ata né té cilét
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glicemia u mbajt 200 mg/dL. Me kontrollin e rrepté té glicemis€ mund t€ mbahen nén kontroll mé sé shumti
infeksionet, por nuk ka t& dhéna t€ qarta pér benefitin né€ kontrollin e komplikacioneve neurologjike.

1.3 Kirugjia kardiake, procedura

Bypasi kardiopulmonar (CPB)

1.3.1 Té dhéna historike pér CBP

E para ndérhyrje kirurgjikale e sukseshme me zemér t€ hapur tek njerézit, duke pé€rdorur makinén
zémér-mushkéri u krye nga John Gibbon né 6 Maj 1953 né Qéndrén Spitalore Universitare “Tomas
Xheferson” né Filadelfia.

Oksigjenatori i par€ u konceptua nga Robert Hooke né€ shekullin e 17-té dhe u zhvillua né praktiké nga
shkencétarét francez€ dhe gjermané né shekullin e 19-t€. Oksigjenatorét me flluska nuk kané njé ndarése midis
gjakut dhe oksigjenit dhe quhen oksigjenatoré me “kontakt t& drejtpérdrejté”. Oksigjenatorét me membrané
kané njé membrané té pérshkrueshme pér gazin midis gjakut dhe oksigjenit dhe pakéson démtimet e gjakut qé
ndodhnin tek tipi i oksigjenatoréve me ‘kontakt t& drejtpérdrejt€”. Sot pérdoren oksigjeneratorét me fibra me
mikropore, me performancé t€ larté ¢

1.3.2 Funksioni i bypasit kardiopulmonar (CPB)

By pasi kardiopulmonar (Cardiopulmonary bypass) CPB éshté njé formé e qarkullimit ekstrakorporal, né té
cilin, gjaku i pacentit drejtohet n€ njé making jashté trupit. Funksioni fiziologjik i zemrés dhe mushkérive qé
éshté qarkullimi i gjakut, oksigjenimi, ventilimi né ményré t€ pérkohshme kryhen nga CPB. Aorta ashendente
zakonisht klampohet dhe dhe aplikohet kardioplegjiku, né ményré qé kardiokirurgu té operojé né njé zemér qé
nuk rreh, né njé fushé operatore pa gjak, ndérsa qé organet e tjera jet€sore perfuzionohen normal.

Komponentet e CPB, pérfshijné pompén, tuba, oksigjenatorin dhe unitetet e ndérrimit t€ nxehtésisé.
Sistemet jané t&€ pajisura me matés té vazhdueshém té presionit arterial, temperaturés, saturimet e oksigjenit,
gazometrisé, hemoglobinés dhe elektrolitéve. Gjithashtu ka filtra n€ linjat arteriale dhe vlerésues t€ oksigjenit
té ajrit dhe likideve;

Gjaté CPB, gjaku venoz merret nga atriumi i djathté (atrium 1 djathté, ose venat kava superior dhe inferior)
dhe kthehet né linjén venoze t€ CPB né rezervuarin venoz. CPB &shté e pajisur me me vakum qé ndihmon
né mbajtjen pa gjak t& fushés kirurgjikale dhe lejon pérdorimin e kanjulave t€ vogla venoze dhe reduktimin e
volumeve t€ sistemit. Pompat arteriale funksionojn€ si njé zemér artificiale. Ato dérgojné gjakun nga
rezervuari tek osigjenatori dhe né fund né filtrin e linjés arteriale. Gjaku kthehet tek pacienti me ané té njé
kanjule t€ pozicionuar né aortén ashendente dhe arterieve té tjera t€ médha. Komponentg t€ tjeré t&€ CPB jané
pompat g€ nevojiten pér thithje t€ gjakut nga fusha kirurgjikale, ato q€ nevojiten pér kardioplegjiné€, pajisjet
pér dekompresim dhe pér hegjen e léngjeve. Pra koncepti i CPB, &shté njé pajisje q€ merr né ményré té
pérkohshme vendin e zemrés, pulmonit dhe mé pak té veshkave.
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Né figurén 2 kemi nj€ paraqitje skematike e bypasit kardiopulmonar (CPB)

Pressure (PXT) Temperature
~#— Cardioplegia Delivery Line
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Anesihetic Flow  Blencer
Vaporizer Maiar

Figura 2. Paraqitje skematike e bypasit kardiopulmonar.

Kontakti i sipérfageve joendoteliale t¢ CPB indukton nj€ pérgjigje inflamatore té shprehur. ¢6 ¢7

Kjo ¢on né aktivizimin e trombociteve, kaskadés s€ koagulimit dhe uljen e niveleve t&é faktoréve té
koagulimit. Qelizat endoteliale dhe leukocitet aktivizohen, ¢lirojné mediatoré té cilét kontribojné né démtimet
kapilare dhe edemén indore. Shumé nga komplikacionet qé shihen pas kirurgjis€ kardiake, mendohet se jané
si pasojé e pérgjigjes inflamatore. ®®

Gjithashtu dhe solucionet qé pérdoren gjaté CPB-sé (solucionet kristaloide) mund t€ japin hemodiluim dhe
koagulopati.

1.3.3 Protokolli i CPB:

N¢ adulté pérdoret fluksi 2.2 to 2.4 L/min/m2 né pacientét normotermiké pér té pérafruar indeks kardiak
normal. ®

Presioni arterial mesatar— MAP (Mean arterial pressure) zakonisht mbahet n€ >65 mmHg, por mund né
raste t€ veganté si pacientét qé€ kané pasur mé pérpara s€émundje cerebrovaskulare dhe ata q€ jané n€ moshé té
madhe, ky presion mund t€ mbahet né€ vlera dhe mé t¢ larta. Por, gjithsesi, nuk mund t€ kalojé vlerat mbi 100
mmHg. ¢

Pér té vlerésuar nése perfuzioni €shté apo jo i pérshtatshém kryhet gazometria arteriale dhe saturimi venoz
1 pérzier i oksigjenit (SvO2),i cili monitorohet dhe mbahet >75% me ané t€ CPB. Gazet arteriale, defi¢iti bazik
dhe nivelet e laktateve monitorohen (zakonisht ¢do 30 minuta).

Likidet: Eshté e réndésishme se para CPB té mos administrohen shumé likide, sepse veté CPB lidhet
me hemodilum (kristaloidet 1.5 1 g€ jepen né fillimin e CPB dhe i bashkohet volumit t€ gjakut. Pérdorimi i
solucioneve HES (hydroxyethyl starch) duhet evituar pér shkak t€ mundésisé sé insuficiencés renale akute ©V
dhe démtimit t€ homeostazés ®?
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Antikoagulimi: Para kanjulimit t€ aortés, doza e heparinés qé jepet &shté zakonisht 300 - 400 Ul/kg.
Antikoagulimi konfirmohet pér t&€ parandaluar formimin e koagulave né CPB. Shkalla e inhibimit t€ trombinés
pas administrimit t€ heparinés matet me ACT (activated whole blood clotting) pér t€ arritur vlerén e nevojshme
para fillimit t¢ CPB;

Pas heparinés vlera e ACT minimale ésht€ 400 - 480 sekonda.®®

Testi kryhet t€ paktén tre minuta pas aplikimit t€ heparinés qé t€ sigurohet q€ pérqéndrimi i pikut plazmatik
té saj &shté arritur pas rishpérndarjes sistemike.

Avantazhet e antikoagulimit me heparin€ qéndrojn€ né faktin se efektet mund t& antagonizohen shpejt nga
pérdorimi i protaminé sulfate, njohjes me ané t€pérdorimit pér dekada t€ téra té kétij preparati dhe koston e ulét
krahasuar me alternativat e tjera si inhibitorét direkté té trombings.®¥

Inserimi i kanjulave aortike venoze dhe e sinuseve koronaré

Kanjulimi i aortés: Kanjulimi zakonisht kryhet n€ aortén ashendente, distalisht vendit té klampimit, por
proksimalisht daljes sé arteries inominata. Para kanjulimit, vlerésohet aorta me ané t€ palpacionit, ose dhe me
eko epiaortike pér té evituar zonat e kalgifikimeve ose té ateromave. Kjo minimizon riskun e embolizmave
cerebralé ¢

Gjaté pérgatitjes pér kanjulim, mbahet presion sistolik rreth 90- 120 mmHg, pér t€ minimizuar riskun
e démtimit t€ vazave, disekimit t€ aortés, hematomés intramurale, ose hemorragjis€ gjaté instrumentimit t&
aortés. ©9

Nése &shté inseruar paraprakisht ballon intraaortik (intra-aortic balloon pump -IABP), inflacioni dhe
deflacioni i tij ndalohen gjaté kanjulimit.

Pasi pozicionohet kanjula dhe largohet ajri, kirurgu lidh tubin arterial me CPB.

NE raste t€ rralla si vende kanjulimi, mund t€ shérbejné jané arteria aksillare ose arteriet femorale.

Kanjulimi venoz — Kanjulimi venoz arrihet pérmes atriumit t€ djatht€ me njé kanjulé nga vena kava
inferior, duke lejuar drenimin te venés kava dhe atriumit té djatht€. Ndonjéheré mund t€ kanjulohen vena
kava superior dhe vena kava inferior né ményré t¢ vecanté pérmes atriumit t€ djathté. Ky kanjulim bikaval
pérdoret kur &shté e nevojshme hyrja né atriumit e djathté gjaté progedurés kirurgjikale (psh. interventet né
valvulén trikuspidale), ose nése drenimi venoz mund t€ kompromentohet gjaté té€rheqjes s€ zemrés (psh gjaté
ekspozimit pér valvulén mitrale t€ kryer nga atriumi i majté).

Kanjulimi i sinusit koronar— Vendoset njé kanjulé népérmes murit t€ atriumit djatht€ né sinusin
koronar

pérpara fillimit t€ CPB, e cila do pérdoret pér kardioplegjiné retrograde gjaté CPB.

Vendosja e kanjulés né sinusin koronar, mund t&é shkaktojé hipotension, aritmi supraventrikulare
dhe hemorragji. Instabiliteti hemodinamik mund té kérkojé administrimin e vazopresoréve, ose thjesht
ripozicionimin e zemrés né pozicion normal.

Humbjet e réndésishme t€ gjakut trajtohen me likide, ndérsa fillimi i shpejté i CPB mund t€ ndihmojné né
trajtimin e aritmive malinje dhe hipotensionit t€ réndé.

Fillimi i bypasit kardiopulmonar (CPB)— Pas kanjulimit aortik, kryhet kur fluksi i ploté kalon nga CPB
dhe venoz, konfirmimit t€ antikoagulimit sistemik, fillohet CPB.

Vazopresorét administrohen né fillim pér t€ mbajtur njé presion mesatar arterial (MAP) 50 -60 mmHg.
Kristaloidet nga 400 -800 ml jepen né fillim té¢ CPB.

Ndérprerja e ventilimit pulmonar kryhet pasi arrihet fluksi i ploté¢ nga CPB. Apnea optimizon kushtet
kirurgjikale.
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Gjaté CPB ndérprehen preparatet inotropé€ pér té€ reduktuar konsumimin e oksigjenit nga miokardi.
Vazopresorét mund té vazhdohen té pérdoren nése presioni mesatar arterial éshté i ulur.

Administrimi i preparatéve anestetike — Administrimi praparateve anestetike volatile nga makina e
anestezis€, ndérpritet kur fillohet CPB dhe zévéndésohen nga perparatet volatile nga vaporizuesi i lokalizuar
né linjén arteriale t& CPB. ©?

Preparatet anestetike volatile mund t€ kené efekte kardioprotektive. N& njé€ review sistematike me 2587
pacienté g€ i jané nénshtruar kirurgjisé kardiake né€ 45 studime, €shté véné re q€ ka pasur mé pak motalitet
[OR] 0.55, 95% CI 0.35-0.85) dhe mé pas komplikacione pulmonare, si hipoksemi, distres respirator akut
(ARDS),pneumoni, atelektazé, efuzione pleurale, pneumotoraks dhe bronkospazmé (OR 0.71, 95% CI
0.58-0.95), krahasuar me 2303 pacienté kirurgjikalé g€ morén TIVA. ©®

TIVA &shtg alternativé né mbajtjen e anestezisé kur CBP nuk &shté e pérshtatur pér preparate volatile.

Klampimi i aortés dhe administrimi i kardioplegjisé antegrade: Para klampimit t& aortés, vendoset
kanjula n€ pjesén proksimale t€ aorté€s. Sapo kryhet klampimi, administrohet kardioplegjiku pér té arritur
ndalimin e zemrés dhe mbrojtjen e miokardit.

Administrimi retrograde i kardioplegjikut: Né vazhdim té kardioplegjisé antegrade, mund té jet€ e
nevojshme pér t€ administruar kardioplegji retrograde né sinusin koronar pér té€ arritur dhe pér t€ mbajtur
arrestin kardiak dhe ruajtjen e miokardit. Kjo mund té jet€ e nevoshme né pacientét me stenoza koronare
multiple dhe potencialisht ruajtje t& dobét té indit t€ miokardit nése kryhet vetém kardioplegjia antegrade.

By pasi kardioplumonar — CPB ka si detyré t€ mbajé anestezin€ e pérgjithshme, antikoagulimin dhe
fiziologjin€ normale t& organeve.

Oksigjenimi, ventilimi dhe gazometria— pO2 arterial mbahet né 150- 250 mmHg gjat¢ CPB.
Monitoruesit e gazeve arteriale lokalizohen né linjat arteriale t€ CPB, ndérsa oksimetri venoz i vazhdueshém
lokalizohet né linjénn e kthimit venoz. Vlerat vlerésohen né laborator ¢do 30 minuta.

Menaxhimi alpha-stat i gazeve arteriale me korrigjim t&€ temperaturés pérdoret pér t€ mbajtur vlera
normale t& pCO2 (35 deri 45 mmHg [4.7 to 6 kPa]) dhe pH (7.35 deri 7.45) ¢ (100)

Mbajtja e PaCO2 dhe pH brenda vlerave fiziologjike gjaté CPB é&shté e rénd€sishme pér té€ ruajtur
autorregullimin cerebral, sepse hypokapnia ul fluksin cerebral.

Fluksi i pompés dhe saturimi i pérzier venoz i oksigjenit: Flukset e CPB vendosen né¢ 2.2 to 2.4 L/min pér
m2 né njé pacient normotermik pér t&€ pasur njé fuks adekuat dhe perfusion optimal cerebral dhe organzeve té
tjera. Kéto vlera mund té reduktohen lehtésisht né hipotermi.

Réniet akute t€ presionit mesatar arterial (MAP) ose rritje té presionin venoz central (CVP), mund té
tregojné reduktimin né kthimin venoz, si pasojé e l€vizjes s€ zemrés nga kirurgu, keqpozicionimin ose
pérdredhjen e kanjulés venoze ose bllokimin e fluksit t€ gjakut nga bul€zat e ajrit. N€ rast reduktimi t&
réndésishém t€ kthimit venoz, perfuzionisti mund t€ administrojé likide né rezervuarin e CPB, ose té
reduktojné fluksin arterial.

Saturimi 1 oksigjenit venoz miks (SvO2) mbahet né >75% gjaté CPB si njé monitor i perfuzionimit
periferik. Vlera persistente t€ SvO2 <75% mund t€ tregojné shpérndarje jo adekuate t€ oksigjenit dhe
shogérohen me mortalitet mé t€ larté.%)

Presioni arterial mesatar — MAP mbabhet rreth >65 mmHg; Njé nivel mé i larté mbahet né pacienté té
veganté, té vjetér dhe ata me sémundje cerebrovaskulare ©?

MAP nuk duhet té kalojé 100 mmHg.

Hipotensioni — Nése MAP bie poshté nivelit t€ pércaktuar, perfuzionisti mund t€ rrisé¢ fluksin e pompés
(ekulivalent me rritjen e outputit kardiak), vecanérisht nése &€shté <2.4 L/minute/m2. Né&se hipotensioni
persiston pas rritjes s€ fluksit t€ pompés, mund té administrohen vazopresoré. Infuzionet e fenylefrinés10-200
mcg/minuté, vazopresiné€s 0.04 Ul/minuté, ose norepinefrinés 0.02 -0.06 mcg/kg/minuté jané t€ zakonshme
gjaté CPB.
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Hipertensioni — Nése MAP rritet >90 mmHg gjaté CPB, trajtimi pérfshin rritjen e pérgéndrimeve
té anestetikéve volatilé, ose administrimin e anestetikéve venoz€. NE disa raste mund t€ jet€ e nevojshme
administrimi i vazodilatataoréve.

Mbajta e antikoagulimit— Pérshtatshméria e heparinizimit, matet me ACT ¢do 30 minta, pér t&¢ mbajtur
nj€ vleré rreth 400 deri 480 sekonda.

Mbajtja e anestezise dhe bllokada neuromuskulare

Preparatet anestetike— N¢& rast se nuk arrihet thellésia e duhur e anestezis€ shtohen pérqéndrimet e
preparative volatilé ose administrohen anestetikét venozg.

Monitorimi me EEG (elektroencefalogramé) kryhet pér t€ pércaktuar thellésiné e anestezisé gjaté CPB.(1%

Hipotermia ul sasité e anestetikéve qé nevojiten. 109

Por gjaté ringrohjes, doza e preparative volatil€ ose praparateve venoze anestetike duhen rritur. Pé€rdorimi
1 benzodiazepinave mund t€ reduktojné zgjimin gjaté ringrohjes, por duhet patur kujdes pér pérdorimin e tyre
tek t€ moshuarit, sepse mund t€ vonojé zgjimin pas kirurgjise.

Agjentét e bllokadés neuromuskulare:— Gjaté faz€s ku pérdoret hipotermia, €shté e arsyeshme ulja e
dozave t€ agjentéve té bllokad€s neuromuskulare, sepse hiportermia redukton né ményré direkte forcén
muskulare dhe rrit efektin e medikamenteve t€ bllokadés neuromuskulare. Gjaté ringrohjes rivlerésohen dozat
(shtohen). 1%4)

Temperatura —Hipotermia e lehté (32 deri 35°C), e moderuar (28 deri 32°C), ose e thell¢ (<28°C),
pérdoret si strategji mbrojtése pér trurin dhe organet vitale gjaté CPB. 1%

Shkalla metabolike e konsumit t& oksigjenit (CMRO2) ulet me rreth 7% pér ¢do gradé Celsius t&€ reduktimit
té temperaturés; (199

Hipotermia e lehté (rreth 34°C) zgjidhet kryesisht pér CABG 19

Temperatura t€ moderuar zgjidhen pér riparimet dhe zévéndésimet e valvulave kardiake, pér shkak té
kohézgjatjes dhe kompleksitetit t€ kétyre kirurgjive. Pér procedurat qé kané nevojé pér periudhé elektive té
arrestit cirkulator (si ndérhyrjet né aorté dhe harkun aortik), mund t& kérkohen temperatura mé t¢ uléta.

o Menaxhimi gjaté ftohjes dhe hipotermisé;— Gjaté ftohjes, gradient i temperaturés mes fluksit venoz
dhe artieale né oksigjenator mbahet né <10°C, si¢ jané rekomandimet e Shogatés sé Kirurgéve Torakalé (STS)
dhe Shoqatés sé Anestezistéve Kardiovaskulare SCA) and Shoqatés Amerikane t€ Teknologjisé Extrakorporale
(AmSECT) 1%

T& gjithé materialet ngrohése periferike, ndalohen gjaté hipotermisé. Gjaté CPB hipotermike, daljet arteriale
nga gjeneratori pérdoren si matés té temperaturés cerebrale. 199

Megjithaté ka dhe vende t€ tjera pér monitorim si hyrjet venoze ne gjenerator dhe nazofaringsi, gjaku nga
kateteri pulmonar,fshikéza e urinés et;.

Menaxhimi gjaté ringrohjes:

Sipas rekomandimeve té Shogatés sé Kirurgéve Torakalé (STS) dhe Shoqgatés sé Anestezistéve
Kardiovaskulare SCA) and Shogatés Amerikane té Teknologjisé Extrakorporale (AmSECT) (Society of
ExtraCorporeal Technology), shkalla pér ringrohjes graduale né€ temperatura >30°C &shté e kufizuar né <0.5°C/
minuté,dhe gradient i temperaturés mes fluksit venoz dhe arterial nga oksigjenatori mbahet né¢ <4°C. Kjo
ringrohje graduale mund té kérkojé 60 deri 90 minuta ose mé shumé né njé pacient me hipotermi té thellé ose
té moderuar.(%
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Targeti final i temperaturés pér ndarjen nga CPB &shté 37°C i matur né nazofarings, por jo mé shumé.
Temperatura e nazofaringsit shérben in vivo si monitor i temperaturés cerebrale dhe €shté mé e lart€ se né
vendet e tjera pér shkak té aférsisé sé kanjulés aortike me vazat e médha cerebrale. Megjithaté, té gjithé vendet
e mirémonitoruara mund t€ nénvlerésojné temperaturén e vérteté cerebrale gjaté ringrohjes. 119

Pér t€ minimizuar riskun pér hiperterminé cerebrale dhe sistemike, e cila shogérohet me pérkeqésim t&
statusit neurologjik dhe neurokonjitiv Y dhe organeve té tjera vitale, temperatura arteriale nuk duhet t& shkojé
mé shumé se 37°C.(112 1)

Menaxhimi gjaté mbarimit té¢ CPB — Duhet monitoruar temperaturén nazofaringeale gjaté daljes nga CPB
né periudhén e menjéhershme pas bypasit. Gradienti i temperaturés mes kétyre vendeve shumé t€ perfuzionuara
dhe periferisé (psh.vezika urinare) jep volumin dhe rishpérndarjen e temperaturés. Késhtu njé hipotermi e lehté
mund t& egzistojé para se pacienti t& transferohet né shérbimin intensive. N& varési t€ urinimit, temperatura e
vezikés mund té€ mbetet njé indikator jo i miré€ derisa temperature indore ka arritur ekuilibrimin, gjé e cila
ndodh disa oré pas CPB. 19

Diureza— Mbajtja e fluksit renal arrihet mes mbajtjes s€ njé fluksi t€ pérshtatshém gjaté CPB, kjo pér
té minimizuar riskun e insuficiencés renale akute. Megjithaté manitoli 1 gr/kg aplikohet para CPB. Nése
vendoset oliguria gjaté CPB (diureza <0.5 mL/kg pér or€), vlerésohet kateteri urinar dhe vezika urinare qofté
dhe me eko gjaté kirurgjis€. Diseksioni i aort€s mund té jeté njé shkak pér disuriné dhe pérjashtohet me TEE.
Pérshtatshméria e fluksit t€ pompés, MAP, SvO2, dhe gazometria vlerésohen periodikisht.

Hemoglobina/hematokriti —Pér Hgb <7.5 g/dL (ose [Hct] <22 percent),trajtimi fillestar gjaté CPB &shté

hegja e likideve me ultrafiltrim kur éshté e mundur. 9
Transfuzionet e paketave té€ rruazave t€ kuq€ jan€ té réndésishme kur Hgb mbetet <7.5 g/dL, kur

hemokoncentrimi nuk éshté i mundur, ose €shté i véshtiré té arrihet. Megjithaté vendimet pér transfusion jané
té individualizuara dhe merren parasysh shumé faktoré t€ lidhur me pacientin (si mosha, patologjia pér t€ cilén
po intervenohet, funksioni kardiak dhe i organeve té tjera té réndésishme), t€ dhénat klinike (si humbet masive
t& gjakut, lloji i operacionit) dhe t€ dhénat klinike dhe laboratorike qé€ indikojné hypoperfuzionin (si acidoza
metabolike, acidoza laktike, SvO2 <60 percent). 11017

Kur ka nevojé pér transfuzione, preferohen ato eritrocitare,sepse jané t€ pastruara nga leukocitet. 1®

Niveli optimal 1 hemoglobinés gjaté dhe pas kirurgjis€ kardiake nuk &shté i njohur, por rekomndimet e STS
dhe SCA rekomandojné transfuzione per Hgb <6 g/dL dhe rekomandojné q€ t& mos jepen transfuzione pér >10
g/dL. a1

Glicemia dhe elektrolitet— Anormalitetet metabolike (hipokalemi, hyperglicemi, hiperkalemi, hipomag-
nezemi) jané t€ shpeshta gjat€ CPB. Testet periodike (zakonisht ¢do 30 minuta, ndihmojné né njohjen dhe
trajtimin e tyre.

Hiperglicemia — Protokollet STS, rekomandojné mbajtjen e nivelit t&€ glukozgs <180 mg/dL (10 mmol/L)
gjaté CPB dhe gjaté periudhés pas bypass, me njé dozé t€ vetme, ose intermitente t€ insulinés, ose me insuliné
té vazhdueshme nése nivelet mbeten té rritura (>180 mg/dL [10 mmol/L]).7

Hipokal¢emia — Hipokalcemia (e matur si calgium i jonizuar) éshté e zakonshme gjaté CPB dhe zakonisht
korrigjohet (administratrohet calcium chloride 5- 10 mg/kg IV). Administrimi i kal¢iumit evitohet gjaté
klampimit t& aortés dhe gjat€ 10-15 minutave pas heqgjes se klampit, duke lejuar njé periudhé té riperfuzionimit
té miokardit. 1%

Hiperkalemia — Hiperkalemia tranzitore €shté e zakonshme &shté e zakonshme gjaté CPB, vecanérisht
pas administrimit t€ solucionit t€ kardioplegjis€ (pérpara se t€¢ ndodhé rishpérndarja sistemike e solucionit
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té kardioplegjis€). Hiperkalemia persistnte pas heqgjes s¢ klampit menaxhohet me administrimin e calcium
chloride, kombinimet e glukozés me insuling, ose njé doze té furosemidit pér t’a eleminuar me diurézé

Hipokalemia — Hipokalemia éshté jo e zakonshme gjaté CPB, por mund t€ trajtohet nése €shté prezente
pas heqjes s€ klampit. Zakonisht,kloruri i kaliumit administrohet 10 - 20 mEq IV me infuzion t€ ngadalshém
pér 30 - 60 minuta.

Hipomagnezemia — Hipomagnezemia &shté e zakonshme gjaté dhe pas CPB si pasojé e diurezés dhe
hemodiluimit me solucione té cilat pérdoren gjaté CPB. 120

Hipomagnezemia postoperative shogérohet me aritmi, ishemi miokardi dhe disfunksion ventrikular.Pér
kété arsye sulfati i magnezit 2 gr admistrohet afér pérfundimit t&¢ CPB.

Aritmité— Aritmit€ jané t&€ zakonshme pas heqjes s€ klampit aortik, megjithaté né shumicén e pacientéve
rivendoset ritmi normal sidomos tek ata q€ nuk kané pasur aritmi t€ méparshme. Lidokain€ bolus 100 mg
administrohet menjéheré para heqjes sé klampit pér t€ ulur riskun e fibrilacionit ventrikular.d2

Mund t€ jeté 1 nevojshém pace maker provizor né disa raste. Defibrilatori aplikuar direkt né zemér 10-20
J &shté i efektshém zakonisht pér trajtimin e fibrilacionit ventrikular menjéheré pas heqjes sé¢ klampit aortal
nése temperaturé €shté >30°C, MAP é&shté i pérshtatshém dhe nuk ka alterime t€ réndésishme té elektrolitéve
si hiperkalemia. Nése ka fibrilacion ventrikular t€ géndrueshém, €shté e réndésishme té trajtohet shkaku
(¢rregullimet elektrolitike, kompromentimi i anastomozés, embolizimi gazoz, distendimi i ventrikulit t&
majté, hipotermia). Pas korrigjimit t€ shkageve, aritmité ventrikulare persistente trajtohen me antiaritmike si
lidokainés (100 mg x 2) ose amiodaron (300 mg).

1.3.4. Pérkujdesja gjaté CPB te pacientét me sémundje cerebrovaskulare té méparshme

Tek pacientét me sémundje t€ njohur cerebrovaskulare, ose evidencé t&€ aterosklerozé t€ réndésishme t&
aortés, duhet mbajtur njé MAP mé i larté se t€ pacientét e tjeré, njé hemoglobin€ dhe hematokrit mé i larté
dhe t& evitohet hipetermia cerebrale. Pérdorimi intraoperator i monitorimit t€ oksimetrisé cerebrale NIRS
(near-infrared spectroscopy) dhe mbajtja e oksigjenimit cerebral brenda 20% nga baza rekomandohet pér
pacientét me riks té larté pér komplikacione neurologjike. 22

o Oksimetria cerebrale

Pér t& trajtuar uljet akute t&€ saturimit t€ oksigjenit cerebral poshté 20% nga baza duhet:

*Té€ rritet hedhja kardiak me ané té rritjes s€ fluksit t&€ pompés

*Té rritet MAP me ané t€ administrimit t& njé vazopresori

*Té€ rritet pO2 arterial duke rritur fraksionin e ekspiruar te oksigjenit (Fi02) né gazet qe i jepen pompés

*T¢ rritet pCO2 me ané té uljessé gazeve té freskéta t&€ pompés

*T¢ ulet konsumimi metabolik cerebral 1 oksigjenit (CMRO?2) duke thelluar anesteziné

*Té¢ rritet kapaciteti i mbajtjes s€ oksigjenit nga gjaku me ané t€ transfuzioneve té rruazave té kuge (RBC)
vecanérisht nése Hgb is <7.5 g/dL

T&€ dhéna t€ limituara mbéshtesin lidhjen mes rSO2 t€ ulét intraoperativ dhe komplikacioneve neurologjike.
(123)

NEé njé studim té randomizuar né€ 79 pacienté né pacientét me stenozé sinjifikante asimptomatike (50 deri 70
%), jané raportuar pikézim mé t€ larta postoperative me njé test t& vetém neurokonjitiv kur ka pasur njé rritje
t& vlerave t&€ rSO2 sesa kur kané qéné t€ ulura me >20% nga vlerat baze krahasuar me grupin e kontrollit pa
intervent. (24

Megjithaté, asnjé studim nuk ka treguar se intervente té tilla mund t€ ndalojné AVC me ané té rritjes sé
rSO2 né pacienté me ose pa s€mundje t€ rénd€sishme cerebrovaskulare.
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Arresti hipotermik i thellé:— Disa progedura kirurgjikale kérkojné ndérprerjen e pérkohshme té
qarkullimit sistemik dhe cerebral (psh riparimet e porcioneve té aortés ashéndente dhe té harkut té aortés)

Arresti cirkulator elektiv, zbatohet me ané t€ njé periudhe arresti hipotermik té thellé cirkulator (DHCA),
zakonisht 16 deri 18°C.

1.3.5 Monitorimi dhe ndjekja pas ndérhyrjes kirurgjikale ( Né Spitalin Amerikan)

Pacientét transferohen né Shérbimin e Kujdesit Intensiv para se t€ dalin nga anestezia ndérkohé qé jané
akoma nén frymémarrje t€ drejtuar. 125

Shumica e pacientéve dalin nga mbéshtetja inotropike brénda 24 orésh nga kirurgjia dhe nga ritmi i
drejtuar pér rreth 3 dité.

Pas daljes sé ploté nga anestezia, stabilizimit hemodinamik, pa evidentim hemoragjie t€ réndésishme,
temperatura bazé mbi 36°C dhe vlera té pranueshme t€ gazometrisé, pacienti shképutet nga frymémarrja e
drejtuar. Njé pjesé€ e pacientéve shképuten nga frymémarrja e drejtuar pas 6 orésh nga ndérhyrja kirurgjikale,
por shumica shképuten pas 24 orésh. (dita e paré pas operacionit).

Funksioni i trombociteve korrigjohet vetvetiu pas 3 orésh nga operacioni. Trombocitopeni e réndé (<50.000
mm?®) dhe njé disfunksion persistent i trombociteve ndodh tek pacientét me komplikacione té zgjatura té
operacionit. Gjat€ ndérhyrje béhet monitorim i gjakut periferik dhe hemostazés. Zakonisht pérdoren 6 Unite
masa trombocitare dhe kur numri i trombociteve €shté normal, pér arsye t€ defekteve té fituara t& funksionit té
trombociteve. Nése PT > 20 sekonda do t€ pérdoret FFP. Nése hemoragjia éshté e lidhur me fibrinolizén do té
pérdoren antifibrinolitikét.

Hemodiluimi ndodh gjaté kirurgjis€ kardiake, sidomos me pérdorim t€ CPB (mé ulje t€ hematokritit dhe
proteinave plazmatike me 30 % dhe qé zakonisht nuk shkakton diatezé hemoragjike). Zakonisht menjéheré
pas kirurgjisé ka njé diurez€ prej 1 mL/kg/h, si pasojé e sasis€ s€ likideve t€ administruar gjaté ndérhyrjes
kirurgjikale. Kateteri urinar hiqet kur pacienti fillon té 1évizé. Nése funksioni i ejeksionit &shté i ruajtur dhe
pesha e pacientit rikthehet né vlerén bazg (fillestare) terapit€ me diuretiké (nése kané qéné t€ nevojshém té
fillohen) ndérpriten.

Temperatura e pacientit duhet t€ matet me kujdes dhe rregullisht. Si rrjedhojé e temperaturés me origjiné
géndrore disa pacienté kan€ vazodilatacion periferik me hipotension q€ keqésojné situatén neurologjike.

Drenimi nga mediastini duhet t€ pak&sohet gradualisht né 6 orét e para kirugjisé. Zakonisht drenat
mediastinal higen né€ ditén e paré pas operacionit, kur nuk ka drenim pér 3 oré né vazhdim.

NE 6 orét e para pas kirurgjis€ shumé pacienté kané nevojé pér rritje té insulin€s. Gjithsesi shumé shpejt
doza e saj pakésohet deri né€ ndérprerje dhe fillohen preparatet antihiperglicemik. Laksativét mund té pérdoren
pas dités sé paré t€ ndérhyrjes kirurgjikale. Pacientét nxiten t€ pérdorin likide dhe t€ ushgehen me dietén
pérkatése pas shképutjes nga frymémarrja e drejtuar dhe konfirmimii njé gjéndje mentale normale.

Njé doz€ parandaluese prej 75 mg Aspirin€, njé heré né dité nga goja pérdoret né gjashté orét e para pas
operacionit. Statinat duhet té fillohen né ditén e paré pas operacionit. Pér profilaksin€ e trombozave t€ venave
té thella pérdoret heparin€ me peshé t&€ vogél molekulare dhe ¢orape llastiku qé kané dhe efekt pér t€ ulur
edemat kur si graft pérdoren venat safena.
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Aktivizimi i pacientit duhet kryer sa mé shpejt € éshté e mundur.

Pacientét dalin nga Shérbimi i Kujdesit Intensiv né Shérbimin e Kardiokirurgjisé, ditén e dyté pas operacionit,
(né rastin e CABG) nése plotésohen kriteret klinike dhe laboratorike. 126

Njé ndérhyrje kirurgjikale klasike e CABG shogérohet me njé qéndrim né Shérbimin e Kujdesit Intensiv
2-3 dité, 7-10 dit€ qéndrim né spital dhe rikuperimi i ploté pér 3-6 mua;.

Ndérhyrjet qé pérfshijné valvulat ose kirurgjiné mikse (valvul+ CABG) dhe rastet q€ kané€ komplikacione
cerebrale ose t& organeve t€ tjera mund t€ kérkojn€ koh€ mé té gjaté n€ shérbimin intensiv dhe né spital.
Ndérsa kirurgjia e aortés éshté par€ se kérkon géndrim mé té gjat€ n€ reanimacion dhe pas daljes nga shérbimi
intensive.

1.3.6 Komplikacionet pas kirurgjisé kardiake

Njé seri komplikacionesh 127 shoqérojné kirurgjiné kardiake dhe vaskulare, komplikacione t& cilat mund
té jené lokale ose sistemike.Ato jané komplikacione t€ cilat mund t€ ndodhin né ¢do lloj kirurgjie, por ka
dhe komplikacione té cilat jané specifike pér kirurgjiné kardiake. Ato mund té lidhen me anestezin€, CPB,
sternotominé dhe veté ndérhyrjen kirurgjikale. Ato mund t€ jené, hipertemia malinje (shume e rrall€) pas
anestezis€, infeksionet e plagés operatore ose sepsis, hemorragjia, tromboza e venave té thella, dhimbjet né
vendin e interventit, komplikacionet e lidhur me procedurén dhe vdekja.

Komplikacionet specifike té Kirurgjisé Kardiake

Pacientét t€ cilét i nénshtrohen kirurgjisé kardiake kané edhe disa rrezige specifike pér kéto lloj ndérhyrjejesh
si¢ jané:

1.  Mosbashkim i sternumit.

2.  Komplikacionet neurologjike. (AVC, encefalopati, defigite konjitive, epilepsi, démtime t& nervave
periferiké)

3. Disfunksioni i Miokardit. Pas ndérhyrjes kirurgjikale mund t€ ndodhé infakt akut miokardi (IAM)
nga embolizmi, hipoperfuzioni, déshtimi i graftit. Menjéheré pas ndérhyrjes kirurgjikale ka njé rénie né
funksionin miokardial nga edema e miokardit dhe démtimi ishemik e lidhur me rifurrnizmin e zonés s€ prekur.
Faktoré té€ tjeré jané rivaskularizimi jo i ploté dhe déshtimi postoperator i grafti g€ mund t€ réndojné mé shumé
kété disfunksion. Pacientét mund t& kené ulje t&€ hedhjes kardike dhe 4-9 % té tyre do t& kérkojné pérdorimin e
substancave inotrope ose t€ balonit intra-aortik. N& 1-5 % té rasteve ndodh infarkt akut miokardi transmural.

4.  Stenoza e mévonshme e graftit: Te grafti/graftet mund t€ keté depozitim té pllakave ateromatoze
dhe mund t€ mbyllen pas disa muaj ose vitesh pas kirurgjisé. Njé graft quhet i hapur nése fluksi i gjakut
realizohet pa njé stenozé t€ réndésishme t€ tij (> 70 % e lumenit i hapur). Graftet zgjatin 8-15 vite dhe duhet
t& ndérrohen.

5. Insuficienca renale akute pas kirurgjisé nga embolizmi dhe hipoperfuzioni &shté njé shkak i
réndésishém 1 morbiditetit dhe mortalitetit.

6. Sindromi vazoplegjik - nga hipotermia dhe CPB. Sindromi vazoplegjik &shté njé formé e réndé e
shokut vazodilatator q&¢ ndodh né 4 orét e para pas ndérhyrjes kirurgjikal. Karakterizohet nga hipotension
1 vazhdueshém, takikardia, funksion kardiak normal ose té shtuar dhe pérgjigje e dobét nga reanimimi me likide
dhe preparateve vazopresoré. Lidhet me prekje t€ kombinuar t€ dé€mtimit endotelial, sistemit vazopresin-
argining, ¢lirimin e oksidit nitrik dhe substancave t€ tjera vazodilatatore nga gelizat endoteliale t& vazave t&
gjakut.
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Tamponata kardiake.
Hemotoraksi ose Pneumotoraksi
Efuzione Pleurale.

10. Infeksionet

11. Crregullimet hematologjike.

o o

1.3.7 Komplikacionet té lidhura me Bypass-in Kardiopulmonar (CPB)

Sipérfaqja artificiale e cirkuitit t¢ CPB nuk &éshté fiziologjike dhe pér kété arsye con né njé séré
ndryshimesh hemodinamike, t€ hemostazés dhe né njé pérgjigje inflamatore qé ndonjéheré €shté e shprehur.
Edhe kur progedura e CPB zgjat pak, homeostaza e pacientit pérséri preket dhe do té€ kérkohet trajtim
intensiv post-operator pér t€ ristabilizuar gjéndjen fiziologjike t€ pacientit. Megjithése shkalla e vdekshmérisé
&shté e ulét, crregullimi i hemostazés mund té ndikojé né rritje t€ sémundshméris€, vecanérisht tek pacientét
me risk t€ larté. Kombinimi i substancave citotoksike dhe sinjalizuese, qelizave qarkulluese té aktivizuara,
mikroembolave, sé bashku me grumbullimin e likidit né intersticium shkaktojné disfunksion té organeve té
réndésishme né periudhén e hershme post-operatore. Mé shumé ky efekt vihet re né sferén cerebrale. 129

Komplikacionet me té shpeshta té¢ CPB

% Sindromi i post-perfuzionit éshté njé miriadé ¢rregullimesh neuropsikiatrike té cilat lidhen me CPB
gjaté kirurgjisé kardiake, kjo si rrjedhojé e hipoksisé,crregullimeve t€ temperatur€s, ndryshimeve t€ vlerave t&
presionit arterial, ¢rregullimeve t€ ritmit, embolive. Simptomat pérfshijné crregullime né€ véméndje dhe
pérgéndrim, té kujtesés dhe funksionit motor, t€ shpejtésisé sé pérgjigjes verbale dhe motorike.

Incidenca e kétyre deficiteve €shté e shpeshté, por né shumicén e rasteve tranzitore.

% Sindromi i Humbjes Kapilare.

Eshté njé gjéndje jo e shpeshté, e cila karakterizohet nga episode té vetérikthyeshme gjaté té cilés gelizat
endoteliale kapilare hapen pér disa dité, duke lejuar humbje t€ Iéngjeve, me pasojé hipotension (me sinkop,
insuficencé renale akute nga hipoperfuzioni dhe shok hipovolemik), hemokoncentrim, hipoalbuminemi. Rritja
e pérshkrueshméris€ kapilare si pérgjigje ndaj substancave qarkulluese vazoaktive, shogérohet me rritje t&
likidit intersticial. Grumbullimi i likidit n€ intersticium €shté e lidhur direkt me kohézgjatjen e CPB dhe &shté
masive n€ pacientét me operacione t€ komplikuara. Ky likid largohet me ané t€ diurez€s gjaté periudhés post-
operatore.

% Embolizmi: CPB prodhon njé séré embolash t&€ médha apo té€ vogla qé reduktohen nga pérdorimi
i filtrave, por nuk parandalohen plotésisht. Kirurgjia dhe aktivizimi i gjakut, prodhojné embola fibrine,
makroagregate té proteinave t&€ denatyruara dhe lipoproteinash, pjeséza dhjamore, debride gelizore, materiale
suture dhe agregate leukocitare dhe trombocitare. Aspirimi i sasive t€ médha t€ ajrit prodhon mikroembola, qé
jané shumé pak t€ tretshme né plazmé dhe pér két€ arsye kéto jané mé t€ rrezikshme se flluskat e oksigjenit
dhe té dioksidit t€ karbonit. Prodhimi dhe ¢lirimi i embolave &shté né proporcion me zgjatjen e CPB.
Materiale t€ huaja mund té hyjné né sistemin e perfuzionit. Gjaku qé transfuzohet pérmban veté agregate
leukocitare-trombocitare, fibring, grimca lipidike, debride eritrocitare dhe duhet t€ filtrohet para se té
pérdoret. Solucionet kristaloide mund t€ pérmbajné debride inorganike dhe brénda tubave té perfuzionit mund
té ket€ papastérti t&€ ndryshme gjaté prodhimit dhe shkaktojné shképutjen e copave té vogla nga tubat e
kompresuar dhe oksigjenatorét me flluska mund t€ prodhojné mikroflluska me oksigjen. Progedura
kirurgjikale €shté burimi mé i madh i makro dhe mikro embolave g€ jané shkaktari mé& i madh i démtimeve
cerebrale. Kanjulimi dhe
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manipulimi né€ aortén ashendente, jané shkak madhor pér prodhimin e embolave gé sjellin démtime cerebrale
tranzitore, ose persistente.

7

> Efektet Pulmonare. 1.5 % e pacientéve q€ 1 nénshtrohen CPB zhvillojné sindromin e detresit
respirator akut. Démtimi pulmonar lidhet me aktivizimin e leukociteve (degranulim dhe I&€shim té enzimave
lisozomale dhe radikalet e lira t€ oksigjenit) dhe té komplementit me pasojé zhvillimin e njé pérgjigje
inflamatore, aktivizim t€ trombociteve dhe démtim t€ membranés kapilare me pasojé rritje t€ rezistencés
vaskulare pulmonare. Nga ana tjetér CPB shoqérohet me njé efekt mekanik me ulje t€ surfaktantit dhe
atelektazé€. Hemodiluimi shogérohet me ulje té€ presionit onkotik dhe pér pasojé me favorizim té daljes s&
likidit n€ parenkimén pulmonare.

< Efektet Renale. CPB nxit prodhimin e reninés, angiotenzinés, katekolaminave, hormonit antidiuretic
(HAD), gé€ nxitin vazkonstriksionin renal dhe pakésojné fluksin e gjakut né veshka. Faktoré rreziku jané dhe
sémundje t€ méparshme té veshkave, démtimet e funskionit t€ tyre té lidhura me kontrastin.

7

¢ Infeksionet

Infeksionet nozokomiale (infeksionet e fituara spitalore) zakonisht shogérojné kirurgjit€ né pérgjithési por
sidomos ata qé 1 nénshtrohen kirurgjive kardiake dhe vaskulare jan€ shumé mé t€ predispozuar pér kéto
komplikacione pér shkak té kohé&s relativisht t€ gjaté qé ata kalojné né spital pas ndérhyrjes kirurgjikale dhe
numrit té rritur t€ linjave venoze dhe katetereve qé duhet pér t€ monitoruar progresin e tyre post-operator.

Bakteremia nozokomiale &shté njé komplikacion tjetér madhor né kirurgjiné kardiake. Rreth 3 % e
kirurgjis€¢ kardiake shogérohen me bakteremi, ku mé e shpeshté €shté ajo nga gram negativét (si rrjedhojé e
pérdorimit té kateteréve urinar dhe ventilimit mekanik), por bakteremia nga gram pozitivét (sidomos nga
stafilokoku). Eshté e réndésishme t& higen sa mé shpejt kateterét né fazén post operatore pér t& minimizuar
portat e mundshme t€ hyrjes. 12

Hipotermia Terapeutike

Homotermia €shté térésia e proceseve fiziologjike qé siguron mbajtjen pothuajse konstante t& temperaturés
sé trupit. Mekanizmat termorregullatore komplekse sigurojné mbajtjen konstante t&€ temperaturés sé€ trupit +
0.5°C, pra normotermia €shté temperatura trupore midis 36.5-37°C + 0.5°C. Cdo temperaturé poshté 1°C tek
homotermikét konsiderohet hipotermi. Pra hipotermia €shté temperatura e trupit poshté 350C. Hipotermia e
lehté éshté temperatura e trupit 32-35°C, hipotermi ¢ moderuar 28-32°C dhe e réndé < 28°C. 139
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Shkalla e metabolizmit varet nga aktiviteti enzimatik, aktivitet qé varet dhe nga temperatura. Hipotermia
e lehté terapeutike (e induktuar), pérdoret pér t€ siguruar mbrojtjen indore (nga ulja e metabolizmit bazal dhe e
kérkesés pér oksigjen nga qelizat) gjat€ periudhave té ishemisé (t€ reduktimit t€ fluksit t&¢ gjakut). Ulja e
temperaturés do té shogérohet me ulje té€ progeseve metabolike, nga ulja e aktivitetit t€ enzimave, t€ cilat varen
nga temperatura. Konsumimi i oksigjenit ulet me ~ 8% pér ¢do gradé reduktimi t€ temperaturés dhe né 28°C
kjo kérkesé€ pérgjysmohet. Hipotermia e leht€ siguron mbrojtje indore jo vetém duke u lidhur me mekanizmin
metabolik. Efekti mbrojtés i hipotermisé€ sé lehté lidhet dhe me rritjen e stabilitetit t€ membranés qgelizore, té
murit t& vazave t€ gjakut, sigurimin e homeostazés jonike qgelizore, frenimin e 1&shimit t€ radikaleve té lira
citotoksike, pra dhe me pakésim té inflamacionit dhe vdekjes gelizore.

N¢ kirurgjiné kardiake, hipotermia sistemike gjaté CPB, e ndihmon perfuzionistin té ulé shkallén e fluksit
t& gjakut n€ CPB me pérmirésim t€ fushés operatore dhe té uljes s€ kontaktit me sipérfagen sintetike t& kétij
aparati, pra dhe ulje té pérgjigjes inflamatore ndaj tij. Hipotermia sistemike siguron gjithashtu mbrojtje
organore nése mund t€ ndodhi njé€ arrest kardiak.

Hemodiluimi gjaté Kirurgjisé Kardiake dhe CPB

Hemodiluimi €shté shtimi i volumit plazmatik me pasojé hollimin (pakésimin) relativ té pérqéndrimit t&
elementeve t€ figuruara t€ gjakut (kryesisht eritrocite dhe trombocite qé pérbéjné dhe numrin mé t€ madh),
té proteinave plazmatike dhe t& gjithé pérbérésit e tjeré qarkullues né plazmé. Vlerésohet sasia e léngjeve té
futura né organizém (parenteral me ané€ t€ solucioneve mbushés t&€ pompés s¢ CPB, solucionit kardioplegjik,
likideve intra dhe pas kirurgjisé ose nga goja) dhe atyre t€ eleminuar (diureza, djersa, sputum), por dhe prania
e likideve n€ hapésirat e treta (intesticium, kavitete).Hemodiluimi shogérohet me ulje t€ viskozitetit t€ gjakut,
pérmirésimin e fluksit regjional té gjakut, pérmirésimin e shpérndarjes sé oksigjenit né inde, pakésimin né
pérdormin e produkteve t€ gjakut homolog, pérmirésim t€ fluksit t€ gjakut né€ presion t€ ulur, sidomos gjaté
hipotermisé. Hemodiluimi ndikon né farmakokinetikén dhe katakteristikat farmakodinamike t€ medikamenteve
qé pérdoren gjaté¢ CPB, duke ndikuar né radhé t&€ paré n€ ndryshimin e lidhjeve me proteinat plazmatike
(népémyjet hollimit té tyre). Hemodiluimi pakéson komplikacionet e lidhura me CPB (neurologjike, pulmonare,
renale), por kujdes ndikimi i tij né hematokrit sidomos tek personat me peshé té vogél dhe seksin femér 139
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1.4 Kirurgjia e revaskularizimit t¢ miokardit - Coronary Artery Bypass Graft - CABG
1.4.1 Sémundja e Arterieve Koronare

Sémundja koronare &shté njé nga shkaktarét e médhen;j té vdekjes dhe paaftésisé né boté. Ndonése shkalla
e mortalitetit ka réné né katér dekadat e fundit, sémundja koronare mbetet pérgjegjése pér rreth njé té tretén e
t& gjithé vdekjeve né indivisét mbi 35 vjeg. Eshté vlerésuar se rreth gjysma e té gjithé meshkujve t& moshés sé
mesme dhe njé€ e treta e grave né moshé t&€ mesme né shtetet e bashkuara zhvillojné disa manifestime té
sémundjes koronare té zemrés.(3?

Té dhénat epidemiologjike, si ato t€ Studimit t& Framingamit, japin vlerésimin mé t€ miré t& faktoréve té
riskut pér t€ zhvilluar sémundjen koronare té zemrés, ményrén si ajo evoluon dhe pérfundon. Gjithashtu kéto
t& dhéna japin informacion t€ vlefshém pér parandalimin primar dhe sekondar t€ sémundjes koronare. N€ vitin
2017, té dhénat e AHA treguan se ka njé predominim te lehté t€ meshkujve me sémundje koronare (55%). 139

Prevalencat e raportuara rriten me kalimin e moshés si pér meshkujt, ashtu dhe pér femrat. 439

Té¢ dhénat nga NHANES, tregojné se prevalenca e infarktit t€ miokardit ishte né ményré sinjifikante mé e
madhe n€ meshkujt se n€ femrat, por gjithashtu u vu re se kishte nj€ trend qé t€ kishte rritje tek femrat dhe ulje
tek meshkujt. Gjithashtu ishemia e fsheht€ e cila del né pah me testet ushtrimore, vlerésimin elektrokardiografik
rutine ose 24 orésh pérbén 75% té episodeve ishemike.(39

Té dhénat nga Studimi i Framingamit kané lejuar qé té kemi disa t€ dhéna pér incidencén e eventeve
koronare. Pér personat 40 vjeg, rrisku i zhvillimit t&€ sémundjes koronare &shté 49% né burra dhe 32 né gra.
Pér ata 70 vjecéshté 35% né burra dhe 24% né gra.N¢é grat€ premenopauzé, manifestimet serioze si infarkti
1 miokardit dhe vdekja e menjéhershme jané t€ rralla, pas menopauzés incidenca dhe ashpérsia e s€émundjes
koronare rritet néményré té menjéhershme, me shkall€ tre heré mé t€ madhe se graté e t€ njéjtés moshé, por qé
nuk kané zhvilluar menopauzg. (139

Sémundja koronare e zemrés ésht€ njé nga shkaktarét lider t&€ vdekjeve né adulté. N& nj€ raport t& vitit
2017 t& AHA né subjektet mbi 35 vjeg raportoi se né€ vitin 2006, shkalla e vdekshmérisé ishte 220 pér 100.000
banoré, e cila gjithsesi kishte njé rénie krahasuar me dekadat paraardhése. Vdekshméria €shté mé e shprehur
né meshkujt se n€ femra (tre heré mé e lart€ né grupmoshat 25-34 dhe 1.6 heré mé e madhe né€ moshat 75-84)
mé e shpeshté né kaukazianét. 139

Sémundja e arterive koronare (SAK) &éshté tipi mé i shpeshté i s€émundjeve kardiake. Shkaku é&shté
ngushtimi deri né bllokim i lumenit t€ arterieve koronare g€ furnizojné me oksigjen dhe 1éndét ushqyese veté
muskulin kardiak. Né shumicén e rasteve shkaktohet nga ateroskleroza (pllaka ateromatoze), me pasojé
zmadhimin e késaj zone dhe ngushtimin apo bllokimin e lumenit qé do t&é shkaktojé¢ pakésimin ose/ dhe
ndalimin e fluksitté gjakut né zonén pérkatése me pasojé ishemi apo nekrozé 137

Formimi dhe progresimi i pllakave ateromatoze n€ murin e arterieve koronare €shté gradual dhe pér pasojé
shumica e pacientéve me SAK nuk kané kliniké pér vite té téra. Me kalimin e kohé&s, lumeni ngushtohet
vazhdimisht deri né€ bllokim té€ plot€ t€ tij. Pacientét me shkallg t€ till€ t&€ SAK shfaqin klinikén evuajtjes kronike
koronare, ku pérfshihen simptomat e anginés né efort dhe né qetési ose té ishemisé akute t& miokardit. Disa nga
pllakat ateromatoze mund t€ rupturohen me pasojé aktivizim té trombogjenezés, dhe ¢ojné né ngushtim apo
bllokim lumeni dhe embolizim 3%

Sémundja €shté shkaku kryesor i vdekjeve té papritura dhe €shté shkaku kryesor i vdekjeve tek meshkujt
dhe femrat pas moshés 20 vjeg.
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1.4.2 Anatomia e Arterieve Koronare
Furnizimi i zemrés béhet me ané t& arterieve koronare. Dy jané degét e médha arteria koronare e majté
dhe arteria koronare e djathté dhe t€ dyja e marrin origjinén nga aorta, menjéheré sapo ajo del nga ventrikuli i

majte.

Anatomia e Arterieve Koronare paragitet né Figurén 3.

Figura 3. Anatomia e Arterieve Koronare.

Arteriet koronare e marrin origjinén nga sinuset aortike t&€ anés pérkatése. Arteria koronare e majté, furnizon
me gjak deri né 70 % té ventrikulit t€ majté. Pas daljes nga aorta, ndahet né dy degé, arteria intraventrikulare
anteriore (ose arteria deshendente anteriore e majté) dhe arteria cirkumflekse e majté. Disa heré né€ vendin ku
ndahen dy arteriet ¢ mésipérme del dhe nj€ arterie tjetér, e cila quhet arteria intermediare.Arteria koronare
e djatht€ furnizon ventrikulin e djatht€ dhe 25-35 % t€ ventrikulit t&€ majt€. N& 85 % t&€ njerézve nga arteria
koronare e djathté e merr origjinén arteria deshendente posteriore, qé n€ 15 % t€ njerézve e merr origjinén nga
arteria cirkumflekse e majté. 13

1.4.3 Sindromi koronar akut mund t€ ndodhi nga rupturimi i pllakave ateromatoze, me pasojé aktivizim
té trombogjenezEs, ¢lirimin e substancave vazokonstriktore me pasojé ngushtim apo bllokim lumeni. Mund té
shkaktohet direkt nga njé tromb lokal apo embol (nga infeksion valvular, fibrilacioni atrial).

Mospérputhja midis sasis€ sé€ oksigjenit t€ kérkuar dhe atij t€ ofruar shkaktohen dhe nga anemia e thellé dhe
e menjéhershme, defekte kongenitale, vaskuliti, spazma muskulare.4?

Njé numér faktorésh t€ médhenj dhe ndihmés rritin rrezikun pér zhvillimin e SAK nga aterozkleroza.
Faktoré qé mund t€ jené ose jo t&€ modifikueshém.

Faktorét madhoré té riskut té aterosklerozés

» Faktorét madhor¢ t¢ pandryshueshém:

*  Trashégimia —Ata q¢ kané familjaré me SAK, kané¢ mé shumé mundési t& zhvillojné até.

*  Gjinia — Meshkujt kané mé& shumé atake kardiake se femrat dhe i kan€ ato n€ moshé mé té re.
Ndérkohé qé pas moshés 60 vje¢ dhe femrat kané SAK me té njéjtén shkallé si meshkujt.

*  Mosha — meshkujt > 45 vje¢ dhe femrat > 55 vje¢ vuajné mé shumé nga SAK. Mé rallé SAK mund

té preki moshat rreth 30 vjeg.

» Faktorét e médhenj té rrezikut t& ndryshueshém:
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*  Duhan pirja — Pirja e duhanit rrit mundé€siné si té zhvillimit t€ SAK ashtu dhe t€ vdekshmérisé pre;j
saj.

*  Dislipidemia - Kolesteroli total qarkullues quhet i larté kur éshté >240 mg/dL dhe né vlerat kufi
200-239 mg/dL. Risku pér zhvillimin e SAK rritet n€¢ ményré t€ qéndrueshme kur nivelet e
kolesterolit qarkullues rriten mbi 160 mg/dL. Kur personi ka dhe faktoré t& tjeré té rrezikut, rreziku
rritet.

*  HTA - Hipertensioni arterial ésht€ faktor i njohur rreziku pér démtimin e vazave té gjakut, sepse
shkakton lipohialinozg. E bashkélidhur dhe me s€mundje té€ tjera si obeziteti, dislipidemi, pérdorimi i
duhanit dhe diabeti, rrit rrezikun e atakeve kardiake, por edhe t&€ sémundjes cerebrovaskulare.

*  Mungesa e aktivitetit fizik — mungesa e ushtrimeve rrit rrezikun e SAK. Dhe njé€ aktivitet fizik i
moderuar, si ecja, ka efekt pozitiv nése b&het rregullisht.

*  Diabeti Mellitus — Rreziku i zhvillimit t€ SAK tek pacientét me Diabet mellitus €shté shumé i
réndésishém. Mé shumé se 80 % e diabetikéve vdesin nga sémundja e arterieve koronare.

Paraqitja klinike

Dhimbja e gjoksit &shté shenja mé tipike e sémundjes koronare, shpesh e lidhur me efortin. Ajo
pérshkruhet si njé¢ dhimbje retrosternale, e cila mund g€ pérhapet drejt nofullés s€ poshtme, shpatullés dhe
krahut t€ majt€. Dhimbja mund t€ keté kualitet shtypés, djegés, apo dhe si réndim né gjoks. Kohézgjatja éshté
disa minuta dhe kryesisht qetésohet pas ndalimit t€ aktitivitetit q€ ishte nxités pér fillimin e saj, apo dhe nga
nga pérdorimi i trinitrin€s sublinguale. Nése dhimbja zgjat mbi 20 minuta dhe nuk qgeté€sohet nga trinitrina,
con né dyshimin e zhvillimit t& infarktit t€ miokardit. Simptoma té tjera jané nauzja, t€ vjellat, lodhja, zbehja,
djersitja, palpitacionet, dispneja. Ndonjéheré simptomat jan€ atipike, si dhimbja epigastrike, apo né diabetiket
ku dhimbja &shté e lehté dhe nuk &shté tipike pér infarktin e miokardit.

Ekzaminimet laboratorike

Pérvec bilancit té rutinés dhe bilancit biokimik, kérkohen analiza specifike (enzimat kardiake) kur ka
dyshime pér infarktin akut t& miokardit.

*  Troponina: Troponina fillon térritet pas 3-12 orésh dhe arrin pikun pas 24-48 orésh. Kthehet né
normé pas 5-14 ditésh.

*  Kreatin Kinaza Miokardiale (CK-MB) Fillon té rritet pas 3-12, arrin pikun pas 24 orésh. Kthehet
né normé pas 48-72 orésh. Megjithése specifiteti dhe sensiviteti jané t€ larta, nuk mund t€ krahasohet

me troponinén.

Enzimat kardiake mund t€ pérsériten disa heré gjaté 24 oréve (edhe kur fillimisht dalin negative) kur ka
dyshim té shprehur klinik pér infarkt akut t& miokardit.

Ekzaminimet diagnostike dhe terapeutike
a) Ekzaminimet jo Invazive

1. Elektrokardiograma (EKG).
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2. Prova Ushtrimore

Echo e Zemrés

4. Angioskaneri i Kalciumit Koronar — ekzaminimi i kalgifikimeve (depozitave t€ kalgiumit) né
murin e arteries/arterieve koronare té prekura nga ateroskleroza.

98]

b) Ekzaminime Invazive Perkutane

Angiografia koronare pércakton anatominé e patologjis€ koronare, pra vendin e bllokimi, por né t€ njé&jtén
kohé ajo pérdoret pér rikanalizimin e arterieve t€ bllokuara népérmjet pérdorimit té fibrinolitikéve, zgjerimin
me ballon dhe vendosjen e stenteve.

1.4.4 Trajtimi

Mjekimi ka si synim rregullimin e balancés s€ prishur t&€ oksigjenit midis kérkesés dhe ofertés, getésimin
e dhimbjes, parandalimin dhe trajtimin e komplikacioneve q¢ mund té lindin, me géllimin bazé rivendosja e
garkullimit té gjakut né zonén e démtuar dhe rifitimine aktivitetit t€ saj normal. @40

Trajtimi Invaziv

a) Angioplastika koronare transluminale perkutane (PCI-Percutaneous coronary intervention). Kjo
éshté njé progeduré jo kirurgjikale qé pérdoret pér trajtimin e arterieve koronare t€ ngushtuara nga pllakat
aterosklerotike.Gjaté késaj progedure vendoset nj€ ballon i shfryré apo aparate t€ tjera né nj€ kateter, i cili inse-
rohet né arterien femorale ose radiale dhe népérmjet tyre duke ndjekur rrugén arteriale deri sa arrihet n€ nivelin e
bllokimit né arteriet koronare. Ekzaminimi me Rreze X ndihmon pér t€ ndjekur rrugén e kateterit. N& nivelin e
bllokimit, balloni fryhet pér t€ hapur arterien dhe pér t€ lejuar rivendosjen e qarkullimit. Pér t€ siguruar njé
hapje té géndrueshme té véndit té€ bllokimit vendoset njé ose mé shumé stente. PCI po pérdoret gjithnjé e mé
shumé, duke u par€ se ka rezultuar mé efikase se tromboliza dhe €shté e preferuar edhe né rastet kur kjo e
fundit nuk késhillohet (si p.sh. N-STEMI). Krahasimisht me kirurgjin€ e revaskularizimit t€ miokardit,
(CABGQG), studimet kané treguar se CABG né krahasim mé PCI pakéson mé shumé vdekshmériné nga IAM,
ndérsa PCI &shté provuar té jeté po aq efektive por me kosto mé té€ ulét se CABG tek pacientét me ishemi
miokardi refra tare ndaj trajtimit medikamentoz. (42

1.4.5 Kirurgjia e revaskularizimit t¢ miokardit -CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)

Té dhéna historike: CABG (Coronary artery bypass grafting), €shté njé nga interventet mé t€ zakonshme
né kardiokirurgji. U bé e prekshme né vitin 1930 me zhvillimin e makinés zemér-mushkéri nga Dr. John
Gibbon, i cili pérdori bypassin kardiopulmonar (CPB). 143

N¢ vitin 1950, né€ McGill University né Montreal, Kanada, Vineburg dhe Buller ishin t€ parét g€ implantuan
arterien mamare interne (IMA) n€ miokard pér té trajtuar isheminé kardiake dhe anginén. 44

Benetti, Calafiore, dhe Subramian né 1973 kryen anastomoza né zemrén qé rrihte.(49

Principi i CABG é&shté t€ ristabilizojé perfuzionimin e miokardit. Kirurgjia mund té kryhet me pé€rdorimin e
bypasit kardiopulmonar (CPB), pra kirurgjia on pump (ONCABG) ose papérdorimin e CPB, qé &shté¢ kirurgjia
off pump (OPCABG).

Me zhvillimin e CPB dhe kardioplegjisé, fillimisht shumica e CABG zvilloheshin on pump. Megjithat€, qé
né vitet 90-t€éshte zgjuar interesi i1 kirurgjisé off pump (OPCABG). Benneti et al dhe Bufallo et al, publikuan
rezultatet e tyre té rreth 2000 pacientéve duke e pérshkruar si kirurgji t& sigurtg.(146) 147
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CABG anashkalon arterien e ngushtuar apo bllokuar nga ateroskleroza me ané té grafteve vaskulare nga
zona té tjera t€ trupit. Q&llimi i CABG &shté rivaskularizimi i ploté 1 zonés sé miokardit q€ furnizohet nga
arteria koronare me ngushtim t€ lumenit mé shumé se 50 %.

Né figurén 4, kemi njé€ paraqitje skematike pér progedurat e revaskularizimit t€ miokardit (PCI dhe CABG).

Figura 4. Progedurat e revaskularizimit t&¢ miokardit

Coronary Artery
Revascularization

Percutanous Coronary Coronary Artery Bypass
Intervention Graft

Stent  Catheter

1.4.6 Indikacionet e Kirurgjisé sé revaskularizimit t¢ miokardit- CABG

Indikacionet pér realizimin ¢ CABG, jané klasifikuar sipas American College of Cardiology (ACC) dhe
American Heart Association (AHA) né 2011.04®

Kéto indikacione jané krijuar pér té vlerésuar dobiné e realizimit t€ progedurés dhe efikasitetin e saj, si mé
poshté:

Klasa I - Kushtet pér t€ cilat ka prova dhe/ose mendim i pérgjithshme gé nj€ progeduré apo trajtim i tillé
&shté 1 dobishém dhe efektiv (pérfitimi >>> rreziku).

Klasa II - Kushtet pér t€ cilat ka prova kontradiktore dhe/ose mendime t€ diskutueshme né lidhje me
dobiné apo efikasitetin e njé progedure ose trajtimit.

a) Klasa Ila - Pesha e provave apo mendimi €shté n€ favor t€ dobisé€ apo efikasitetit t€ procedurés apo
trajtimit (pérfitimi >> rreziku).

b) Klasa IIb - Dobia ose efikasiteti €sht€ mé pak i mbéshtetur nga provat apo opinion (pérfitimi > rreziku).

Klasa III - Kushtet pér t€ cilat ka prova dhe/ose mendim té pérgjithshém se progedura apo trajtimi nuk
&shté e dobishme dhe efektive dhe né disa raste kjo mund té€ jet€ e démshme (rreziku > pérfitimi).

Graftet

Njé graft i géndrueshém €shté shumé i réndésishém pér njé CABG té suksesshém. Si arteriet dhe venat
mund té pérdoren si grafte. Ka njé numér véndesh ku mund t€ merret grafti:

e Vena safena.

e Arteriaradiale.

e Arteria mamare interne

*  Arteria gastroepiploike e djathté.
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*  Arteria gastroepiploike inferiore
e Arteria splenike.

Venat safena magna dhe minor jané graftet venoze mé t€ pérdorshme dhe arteria mamare interne éshté grafti
arterial mé i pérdorshém.

Disavantazhi i grafteve venoze &shté se me kalimin e kohés bie efikasiteti 1 tyre: 10-20 % bllokohen 1 vit
pas kirurgjisé pér shkak t& gabimeve teknike, trombozave, hiperplazisé intimale. 1-2 % e grafteve venoze mb-
yllen ¢do vit nga 1-5 vjet pas kirurgjisé dhe 4-5 % mbyllen ¢do vit 6-10 vjet pas kirurgjis€. Graftet venoze qé
mbyllen 1 ose mé shumé vjet pas CABG jané pasojé e aterosklerozés s€ graftit venoz. 10 vjet pas kirurgjisé,
vetém 50-60 % e grafteve venoze jané té kalueshme dhe veté€ém gjysma e tyre jan€ pa pllaka aterosklerotike né
angiografi. Ndryshe nga graftet venoze, graftet arteriale sigurojné funksionim t€ mir€ me kalimin e kohés. 10
vjet pas kirurgjis€, mé shumé se 90 % e grafteve arteriale jané funksionale*”

1.5 Kirurgjia né sémundjet valvulare té zemrés

Me rritjen e jetégjatésisé sé popullsisé, prevalenca e s€émundjes valvulare t€ zemrés &shté né rritje. Mé
shumé se njé né teté persona mbi 75 vje¢ kané sémundje valvulare t&€ moderuar, ose t€ réndé. 159

Né figurén 5, paraqitje skematike e valvulave t€ zemrés.

Valves of the heart
(Heart shown as a cross-section)
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Figura 5. Valvulat e zemrés.

1.5.1 Stenoza e aortés: Sémundja valvulare kalgike ose degjenerative e valvulés s€ aortés €shté njé pa-
tologji e zakonshme né pacietét e vjetér né moshé. Né njé studim té randomizuar (Helsinki Aging Study), 501
femra dhe meshkuj té zgjedhur rastésisht né moshén 75 deri 86 kryen eko kardiake. Prevalenca e t€ paktén njé
stenoze t€ moderuar ishte 5%, ndérsa stenoza kritike rritej me moshén nga 1-2% né€ personat 75-76 vje¢ né té
paktén 6% né ata 86 vjeg. 15D

Dy shkaqet madhore té€ stenozés severe t€ aortés, té cilat kérkojné kirurgji jané:

»  Kalcifikimit e valvulave bikuspide kongjenitale
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»  Kalcifikimet degjenerative n€ valvulat trikuspide t€ aortés.

Faktorét e riskut pér kalgifikime degjenerative té valvulave t€ aortés jané€ té njéjta me aterosklerozén. Njé
njé studim té Cardiovascular Health Study, i cili vler€soi 5201 individé€ > 65 vjeg. Incidenca e skleroz€s sé
aortés dhe stenozés sé€ aortés ishte 26% dhe 2% né t& gjithé individét dhe 37% dhe 2.6 % né ata mé shumé se
75 vjeg.(52

Faktorét mé t€ réndésishém té pavarur pér ndryshime degjenerative t€ valvulés s€ aortés jané:

® Mosha — Cdo 10 vjet rritje t&€ moshé&s shogérohet me rritje dyfish t€ ndryshimeve degjenerative té aortés
e Gjinia mashkullore — Rritje dyfish té riskut

e Pirja aktuale e cigareve— 35% rritje t& riskut

e Histori me hipertension— 20% rritje t€ riskut

Rritja e pérqéndrimit t& lipoproteinave (LDL) dhe ulja e HDL jané paré si faktoré té réndésishém risku

Skleroza e valvulés sé aortés :— Skleroza e valvulés s€ aortés pa stenozé éshté njé gjetje e zakonshme né
adultét e vjetér, dhe vihet re n€ 26- 29% né individét > 65 vje¢. Prevalenca €sht€ mé e madhe né individét e
vjetér 35% mes 74 -84 vje¢ dhe 48% mbi moshén 85 vjeg.15?

Diagnoza e stenozés s€ aortés né pacientét e vjetér: Stenoza e aortés vler€sohet né bazg té anatomisé sé
valvulés, hemodinamikés s€¢ saj dhe efekteve t€ hemodinamikés (ventrikuli 1 majté) si¢ jané paraqitur nga
protokollet e vitit 2014 (153

Kirurgjia:— Eshté njé ndérhyrje kirugjikale me zemér t& hapur (sternotomi mediane ose prerje horizontale
né nivel t€ gjirit t&€ majté, hapjen e perikardit, pérdorimin e CPB dhe ndérhyrjen kirurgjikale me té gjithé
kujdesin gjaté dhe postoperator si tek CABG) dhe ndérhyrja né zemér béhet né atriumin e majté. Valvula
aortale patologjike e pacientit do t€ zévéndésohet me njé protezé valvulare mekanike (antikoagulantét do té
pérdoren gjithé jetén) apo biologjike (prej indesh té€ kafshéve apo disa raste humane - kadaverike, nuk kané
nevojé pér antikoagulanté pér t& gjithé jetén, por jeté€gjatésia e saj Eshté 10-15 vjet). Zgjedhja e tipit t€ valvulés
prostetike béhet sipas moshés sé pacientit, gjéndjes klinike, preferencés pér trajtimin me antikoagulanté oral
dhe stilit 1 jet€s. Z&véndésimi valvular mundet t€ realizohet dhe me: kirurgji kardiake minimale invazive, apo
me ané té kateterit (perkutane) tek pacientét me rrezik t€ larté kirurgjikale dhe t€ paoperueshém.Zévéndésimi
i izoluar i valvulés s€ aortés (AVR) kryhet me s€ shpeshti tek pacientét e vjetér. 159

Rreth 60 -70% e t€ gjitha kirurgjive valvulare t€ kryera tek pacientét adulté éshté pér stenozén e aortés

Indikacionet:
»  Stenozé e réndé€ aorte simptomatike (anginé, dispne, sinkop), njé fraksion ejeksioni i ventrikulit t&
majté mé pak se 50%, ose CABG konkurente 159

Eshté véné re se pacientét e vjetér kané njé status preoperativ mé t& komplikuar se t& rinjté dhe kjo ¢on né
mortalitet mé té lart€ spitalor n€ pacientét e vjetér (5-18%) né studime t&€ ndryshme. 159
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Mosha éshté njé faktor i réndésishém qé vleréson prognozén e pacientéve qé intervenohen pér stenozé té
aortés. N& njé seri me pacienté >80 vjec €shté véné re njé mortalitet perioperativ mé i larté krahasuar me ata
65-75 vjec. (14 dhe 4 % respektivisht). Nj€ pjesé e késaj diference éshté si pasojé e frekuencés mé t&€ shpeshté
t€ NYHA III dhe IV mé té shprehur né grupin e pacientéve mé té€ moshuar. (86 kundrejt 36 %).159

Njé faktor qé lidhet me prognozén e varfér jané kalcifikimet e shprehura té lidhura me moshén, t€ cilat
shogérohen dhe me inde mé t€ brishta ku do punojé kirurgu. Kjo e bén kirurgjiné valvulare veganérisht t&
véshtiré tek adultét e vjetér dhe me risk té larté pér komplikacione. Risku éshté mé i shtuar kur krahas kirurgjisé
valvulare kryhet dhe CABG. Gjithashtu €shté véné re se rritet mortaliteti rritet dhe né progedura té tjera mikse
pérve¢ CABG.

Zakonisht pacientét g€ i mbijetojné periudhés post-operatore kané€ prognozé t€ miré. NE njé studim
retrospektiv qé vler€son 1100 paciente > 80 vjec, mortaliteti kardiak dhe nga shkaqe te tjera ishte respektivisht 4
% dhe 6.6%, ndérsa mbijetesa pas njé, pes¢ dhe teté vjetésh ishte respektivisht 89%, 69%, dhe 46%. Pas kohés
30 ditore post operatore, 70% e vdekjeve ishin si pasojé e shkageve jo kardiake, mé sé€ shumti malinjitetet,
AVC ose pneumonia. 150

Komplikacionet neurologjike té kirurgjisé pér stenozén e aortés: NE njé meta-analizé t€ 48
studime deskriptive g€ pérfshin 13,216 raste > 80 vje¢ € iu nénshtruan kirurgjisé sé izoluar AVR, u raportuan
se AVC ndodhén né 2.4% té rasteve.157

Né njé€ studim prospektiv kohort n€ subjekte > 65 vje¢ qé€ kryen AVR pér stenozé kalgike té aortés. Pacientét
jané vlerésuar pre dhe post kirurgjis€ dhe kané kryer MRI. Jané vler€suar 196 pacienté, né njé periudhé kohe
prej katér vjetésh. AVC éshté gjetur 17%, TIA né€ 2%, dhe mortaliteti 5%. Né database t€ Shogatés sé Kirurgéve
Torakalé n€ két€ kohort ishte 7%; Shumica e AVC ishin t€ moderuar, mesatarja ¢ NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) ishte 3; AVC kliniké shogé€roheshin me rritje t& kohégéndrimit n€ spital mesatare 12 vs 10
dité , p = 0.02. AVC t& réndé (NIHSS >10) ndodhén né 4% dhe shoqéroheshin me rritje t& mortalitetit spitalor
38% vs 4%, p = 0.005. n€ 109 pacienté pa AVC, MRI post kirurgjisé identifikoi 59 me infarkte t€ heshtur
(54%).Infarktet e heshtur nuk shogéroheshin me rritje t€ mortalitetit spitalor dhe kohéqéndrimit né spital.

Kirurgjia mikse (CABG+valvul) shogérohet me me shumé komplikacione. Né njé meta-analizé t&¢ 40
studimeve (valvul aorte + CABG) éshté gjetur njé se AVC ndodhnin né 3.7% t¢ rasteve. 159

Né database t&€ Shoqatés sé kirurgéve torakale AVC &shté raportuar n€ 1.5% né 67,000 AVC té izoluara dhe
2.7% né 66,000 né progedura mikse (AVR + CABG).15”

Faktori mé i réndésishém prediktor pér komplikacionet ishemike neurologjike éshté mosha. 69

1.5.2 Regurgitimi i aortés — Regurgitimi i aortés ésht€ mé pak i zakonshém tek té vjetrit sesa stenoza e
aortés dhe regurgitimi mitral. Prevalencat qé raportohen mund té€ ndikohen nga metodat e vlerésimit.

NE Helsinki Aging Study, regurgitimi aortik, ishte i pranishém né 29% té rasteve, mé sé shumti i moderuar.6)

Né Framingham Study, regurgitimi aortik, i moderuar ishte pranishém né 13% t€ rasteve. Mosha ishte njé
faktor risku i réndésishém me OD 2.3 pér ¢do 10 vjet rritje t€ moshés. 162

Shkaget mé té réndésishme t€ regurgitimit aortal kronik né t€ vjetrit jané dilatacionet e aortés ashendente,
si pasoj€ hipertensionit, ose sémundjes primare t€ aortés, skleroza kalgifike e aorté€s dhe rrall€ valvula aortike
bikuspide. Regurgitimi akut mé s€ shumti €shté pasojé e diseksionit té aortés ose endokarditit.

Njé kategori e veganté &shté regurgitim aortik periprostetik pas implatimit me kateter t€ valvulés s€ aortés
(TAVI), propabilisht si pasojé e tolerancés s€ dobét t€ volumit mbushés né kuadér t€ disfunksionit diastolic
ventricular pas TAVI qé shogérohet me mortalitet t€ rritur. 463

Kirurgjia pér regurgitimin e izoluar aortal éshté né 3-5% t€ kirurgjive valvulare né té rriturit. 169
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Kirurgjia profilaktike shpesh rekomandohet ne pacientét asimptomatike me regurgitim t€ réndésishém
kronik dhe evidencé té disfunksionit ventrikular t€ majté, ose zgjerim té réndésishém. (153)

Ka té dhéna t€ limituara pér prognozén e t€ pacientéve q€ kané kryer kirurgji pér regurgitacion té izoluar té
aortés. Megjithaté zévéndEsimi i valvulés s€ aortés Eshté trajtimi i zgjedhur pér regurgitacionin e réndésishém
kronik, por mund t€ jeté e nevojshme dhe e regurgitimit si pasojé e endokarditit dhe operacionet me ruajtje t&
valvul@s jané paré t€ rénd€sishme né rastet me diseksion té aortés.

Pérkujdesje t&€ vecanta gjaté kirurgjisé pér regurgitimin e aortés— Gjaté CPB, regurgitimi preegzistues i
aorté€s mund t€ kufizojé efektivitetin e shpérndarjes s€¢ kardioplegjisé antegrade né€ ostiumet koronaré, pasi
klampohet aorta ashendente. Shumica e solucioni kardioplegjik regurgiton pas népérmes valvulés insuficiente
té aorté né ventrikulin e majté. Severiteti 1 regurgitimit t& aortés influencohet nga rritja e presionit né rrénjén
e aortés gjaté dhénies s€ kardioplegjis€ antegrade dhe manipulimeve kirurgjikale g€ ¢rregullojné gjeometriné
normale t€ valvulés dhe rrénjés sé aortés. Kardioplegjiku qé kalon né€ ventrikulin e majté shkakton distendim
té ventrikulit t&¢ majt€. Kjo mund t€ rezultojé n€ mbrojtje jo t€ miré t€ miokardit dhe disfunksion t€ réndé
té& ventrulkulit t€ majté pas kirurgjisé. N& kété situté vendoset vent né ventrikulin e majté pér t&€ mbajtur
dekompresion t€ pérshtatshém té tij. Nése kardioplegjia antegrade €shté e pamjaftueshme, vendoset pér
kardioplegji retrograde népérmjet sinusit koronar.

Zgjerim 1 shpejté dhe i réndésishém 1 ventrikulit t&¢ majté mund t€ ndodhé né pacienté me insuficiencé
severe té aortés edhe para aplikimit té klampit t&€ aortés né€se ndodh fibrilacion ventrikular. N& kété situaté
duhet reduktuar fluksi i CPB né ményré€ qé t€ lejohet q€ kirurgu t€ ket€ mundésité dekompresojé manualisht
ventrikulin e majté, meqé€ defibrilimii suksesshém &shté m€ i mundur me zemrén e boshatisur.

Né figurén 6. paraqitje skematike e valvulés mitrale t€ démtuar

Normal
mitral valve

Damaged
rmulral vakoe

Normal heart (front view) Top view

Figura 6. Vulvula mitrale e démtuar
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Né figurén 7 paragqitet skematikisht zévéndésimi i valulés mitrale (proteza mekanike dhe biologjike)

Mitral valve replacement

Mechanical
Top view of the heart

Figura 7. Zévéndésimi i valvulés mitrale.

1.5.3 Regurgitimi mitral :— Regurgitimi mitral éshté njé anormalitet i zakonshém tek té vjetrit. Né njé
raportim nga Framingham Study t& 3589 rasteve qé kané kryer eko kardiake, moshat e vjetra shogé€rohen me
rritje t€ prevalencés sé regurgitimit mitral (OD 1.3 pér 10 vjet rritje né mosh¢) 162

Mes meshkujve dhe femrave deri né moshén 60 vjeg, regurgitimi mitral, deri né t€ moderuar, u vu re né
19%, ndérsa regurgitimi i réndésishém mitral u vu re né 4%.

Etiologjia — Ka tre shkage madhore t€ regurgitimit mitral t€ rénd€sishém:

e Regurgitimi organik ose primar mitral, si pasojé e njé s€émundje intrisike t€ fletéve mitrale ose aparatit
subvalvular (prolapsi i valvulés mitrale, ruptura e kordave tendine, dégjenerimi kalgik)

e Regurgitimi funksional ose né ményré sekondare nga ishemia reversibél e muskujve papilaré, me ose pa
rupturé, me t€ cilat mund té shoqérohet infarkti i miokardit.

e Regurgitimi funksional ose sekondar jo ishemik si pasoje e zhvendosjes apikale te muskujve papillaré t&
shogéruar me dilatacion anular t€ induktuar nga zgjerimi i ventrikulat t€ majté nga ¢do lloj shkaku

Tek adultét shkaku mé i zakonshém i regurgitacionit mitral t& cilat ¢ojné deri né kirurgji jané prolapsi
(degjenerimi mixomatoz) dhe sémundja ishemike e zemrés. N& njé studim ku jané vlerésuar 614 raste qé i
jané nénshtruar kirurgjisé sé valvulés mitrale, 190 prej tyre q€ ishin mé shumé se 70 vje¢ kishin mé sé shumti
regurgitim mitral degjenerativ (60% versus 39% né pacientét e rinj) dhe sémundje koronare té zemrés (28%
versus 12%). 427

Kirurgjia:Eshté njé ndérhyrje kirugjikale me zemér t& hapur (sternotomi mediane ose prerje horizontale
né nivel t€ gjirit t&€ majté, hapjen e perikardit, pérdorimin e CPB dhe ndérhyrjen kirurgjikale me té gjithé
kujdesin gjaté dhe postoperator si tek CABG) dhe ndérhyrja né zémér béhet né atriumin e majté. Valvula
mitrale patologjike e pacientit do t€ zévénd€sohet me njé protez€ valvulare mekanike apo biologjike (prej
indesh té kafshéve apo disa raste humane - kadaverike, nuk kané nevojé pér antikoagulanté pér t€ gjithé
jetén, por jetégjatésia €shté 10-15 vjet). Zgjedhja e tipit t€ valvulés prostetike béhet sipas moshés s€ pacientit,
gjéndjes klinike, preferencés pér trajtimin me antikoagulanté oral dhe stilit 1 jet€s. Sémundja e valvulés mitrale
ndodh pér shkak t€ infeksioneve, kalcifikimeve, sémundjeve t&€ lindura apo té fituara t& kolagjenit etj. Pjesa
mé e madhe e valvulave mitrale patologjike tentohen té riparohen se t€ zévéndésohen, sidomos né démtime té
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vogla. Riparimi shogérohet me njé vdekshméri kirurgjikale mé té ulét n€ krahasim me z&événdésimin e ploté té
saj, rrezik mé 1 vogél pér démtime ishemike trunore, shkallé mé e ulét e endokarditit, nuk €shté e nevojshme
pérdorimi 1 antikoagulantéve (q€ do t€ vazhdojé gjaté t&€ gjithé jetés n€ protezat mekanike) dhe njé jetégjatési
mé e madhe e pacientit.

Prognoza: Regurgitimi mitral kronik &shté shkaku i dyt€ mé i shpeshté pér kirurgjin€ valvulare 30-35%
té rasteve. Megjithat€ kirurgjia mund t€ kryhet dhe n€ pacientét asimptomatike me evidencé té disfunksionit
ventrikular t& hershém dhe né pacientét mbi moshén 80 vje¢ kryhet vetém kur simptomat jané€ t€ pranishme.

Mortaliteti operator sht€ mé i shpeshté né pacientét me regurgitim funksional si pasoj€ e kardiomiopatisé
ishemike. Ndésa kalgifikimet valvulare t€ shprehura e b&jné riparimin dhe zévéndésimin e valvulés mé t&
véshtirg. 165

Prognoza e pacientéve pas kirurgjis€ varet nga mosha, shkalla e réndésis€ s¢ sémundjes dhe éshté€ mé e miré
pas riparimit t€ valvulés se zévénésimit t€ saj. N&é njé studim me 614 pacienté (190 prej té ciléve ishin >70
vjec), mortaliteti operator pas riparimit ose zevéndésimit t€ valvulés mitrale ishte i njéjté né t€ dy grupmoshat
(3.7% dhe 3.5%), por mbijetesa shtaté vjecare ishte mé e ulét né pacientét mé té vjetér (49% versus 77%).
Megjithaté komplikacionet ishin t€ njéjta né té€ dy grupet.d2?

Pacientét ¢ kryejné kirurgji mikse (+CABG) kané mortalitet mé té larté spitalor (19.6% versus 12.2%).160

1.5.4 Stenoza mitrale— Stenoza mitrale mbetet njé sémundje valvulare e moshave t€ reja dhe ethja
reumatizmale mbetet sérisht shkaku kryesor i stenoz€s mitrale né té gjithé grupmoshat. 16?

Megjithaté stenoza valvulare mitrale rrall€ shihet né pacientét mé té vjetér, vérehet obstruksioni mitral qé
mund t€ prodhohet nga kalgifikimet anuluare protuberante (MAC). Né njé studim me 100 pacienté >62 vjeg
me MAC, 6% kishin obstruksion mitral 169,

Kirurgjia — Trajtimi kirurgjikal i preferuar pé stenozén severe mitrale éshté riparimi (komisurotomia). 453

Zévéndésimi 1 valvulés mitrale éshté shpesh i nevojshém pér shkak t€ morfologjisé jo t€ favorshme
tek t€ vjetrit (kalgifikimet e shprehura, rigiditeti dhe retraksioni i komponentéve valvular€), duke e béré
komisurotominé té pamundur. Valvuloplastika perkutane me ballon ésht€ progeduré e zgjedhur né pacienté me
morfologji valvulare t€ favorshme.

1.5.5 Regurgitimi trikuspidal — Regurgitimi trikuspidal €shté i zakonshém. Né njé studim ekografik té
5223 pacienté &shté véné re né 84% t€ tyre. Né “The Framingham Heart Study”, 74% e burrave dhe 86% e
femrave mbi 70 vjeg kishin regurgitim trikuspidal. 162

Ndérsa regurgitimi trikuspidal ésht€ shumé i shpeshté né mosha t&€ vjetra, nuk njihen shumé specifikat e
tij né kété popullaté, megjthaté mosha éshté pércaktuar si faktor i rénd€sishém risku dhe pér prognozén
postoperatore.127)

Etiologjia — Shkaget madhore t€ regurgitimit trikuspidal jané:

® Regurgitmi primar organik trikuspidal si pasojé e sémundjes intrisike té fletévé t€ valvulare dhe aparatit
subvalvular. (prolapsi i valvulés trikuspdale, rupturimi 1 kordave tendine).

® Regurgitimi sekondar:
*  Sipasojé e sémundjes s€ zemrés s€ djathté, ose dhe hipertensioni pulmonar.

*  Regurgitimi funksional trikuspidal i izoluar (si pasojé e zgjerimit anular dhe zgjerimit bazal
ventrikular té djatht¢).16”
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Trajtimi — Kirurgjia rekomandohet né pacienté me regurgitim té réndésishém. Riparimi i valvulés
preferohet mé tepér se zévéndésimi. Né z&€védésimin e valvulés preferohet bioproteza mé shumé se valvula
mekanike. 479

Ateroskleroza shoqéruese: Pér pacientét qé kan€ gjithashtu dhe aterosklerozé koronare dhe aortike,
rekomandimet e 2014 té¢ American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) dhe t&
2012 European Society of Cardiology pér menaxhimin e s€mundjes valvulare jan€ pér kryerjen e angiografisé
para kryejes sé kirurgjisé valvulare. 153 170

Sémundja koronare e zemrés: Eshté e zakonshme né pacientét e vjetér dhe e shpeshté né ata me sémundje
valvulare. N€ studime t€ médha t€ pacientéve qé i nénshtrohen kirurgjisé valvulare, 30-50% kryejné gjithashtu
dhe CABG. 470

Sémundja koronare mund t€ jeté njé problem shogérues né pacientét me regurgitim mitral ishemik. Sémundja
koronare bashkéshoqgéruese rrit motralitetin afatshkurtér dhe afatgjaté. 172

Né njé studim me 752 pacienté, 242 paciené (32%) kishin s€émundje koronare t&€ réndésishme, 208 prej
kétyre kryen dhe CABG né té nj&jtén koh& me kirurgjiné valvulare. 473

Prania e sémundjes koronare &sht€ njé faktor independent risku n€ mortalitetin spitalor (OD 2.35) dhe
mortalitetin e mévonshém (HR 1.57).

e Mortaliteti n€ kirurgjin€ e kombinuar éshté mé i madh né€ pacientét me insuficencé t& ventrikulit t&€ majté
dhe ata qé kérkojné kirurgji ugjente dhe mé€ e madhe né t€ vjetrit se né té rinjte.

1.5.6 Indikacionet pér kirugjiné mikse (valvul + CABG)

Rekomandimet Niveli i Evidencés

Né kombinim me kirurgjiné valvulare:

CABG rekomandohet tek pacienté me indikacion primar pér kirurgji valvulare aorto/mitrale dhe me

stenozé té arteries koronare =70% Klasal ¢
CABG duhet t& konsiderohet tek pacientét me indikacion primar pér kirurgji valvulare aorto/mitrale

o - Klasa ITa C
dhe me stenozé té arteries koronare 50-70%
Né kombinim me CABG:
Kirurgjia e valvulés mitrale indikohet tek pacientét me indikacion primar pér CABG dhe me Klasa C

regurgitim mitral té réndé ishemik dhe Fraksion Ejeksioni >30%

Kirurgjia e valvulés mitrale duhet té konsiderohet tek pacientét me indikacion primar pér CABG
dhe regurgitim t€ moderuar mitral ishemik, duke konsideruar g€ riparimi i valvulés do té kryhetnga  Klasa Ila C
kirurgéme eksperiencé.

Kirurgjia e valvulés sé aortés duhet t& konsiderohet tek pacienté me indikacion primar pér CABG
dhe stenozé t&€ moderuar aortale (gradienti mesatar 30-50 mm Hg, shpejtésia né Doppler 3-4 m/sec, Klasa ITa C
ose valvul aortike e kalgifikuar réndé dhe me shpejtési né Doppler 2.5-3 m/sec)

o Kirurgjia e valvulés sé aortés + CABG shogérohet me mortalitet mé té rritur spitalor se CABG e vetme.
17.9% kundrejt 5.6%.97%

Eshté me e larté tek t& vjetrit 7.9% sesa tek té rinjté 3%. Morbiditeti postoperator, si insufigenca renale dhe
AVC rriten gjithashtu né két€ grup moshé. Mes pacientéve né€ moshé, té cilét kryen CABG dhe Kirurgji té
valvulés mitrale, shumica e studimeve, kané gjetur rritje t€ mortalitetit krahasuar CABG dhe kirugjiné aortale.
NEé njé studim té€ 4700 pacientéve té vjetér, vlerat jané gjetur respektivisht 19.6% kundrejt 10%. 479

Prognoza mé e keqe e t€ s€muréve qé kryejné kirurgji t€ valvulés mitrale mendohet se reflekton natyrén
ishemike té regurgitimit mitral, njé démtim qé i ndodh si valvulés dhe miokardit. 479
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Regurgitimi ishemik mitral: Mes pacientéve me regurgitim mitral ishemik, mortaliteti operator &shté
mé 1 larté se né t&€ gjithé llojet e tjera t€ regurgitimit mitral dhe progedura e prognoza varen nga severiteti i
regurgitimit.

Si né ¢do kirurgji tjetér kardiake, eventet tromboembolike luajné rol t& réndésishém né etiologjing e
komplikacioneve neurologjike pas kirurgjis€ pér valvulén mitrale. Zévénd€simi i valvulés, qofté mekanike, apo
biologjike kané treguar se kané evente neurologjike, por edhe mortalitet mé t€ shprehur se riparimi i valvulés
mitrale. Kjo si pasojé e rritjes s€ aktivizimit t€ trombociteve dhe forminimit t€ koagulit si pasojé e materialeve
prostetike. AVC-té ishemike kané si risk rritjen e trombogjenicitetit, fibrilacionit atrial konkomitant, historité
e méparshme me AVC, atherosklerozén aortike, disfuksionin e majté preoperator dhe kohézgjatjen e bypasit
mbi dy oré. 177

Né njé metanaliz€ t€ kryer nga Udesh et al. éshté gjetur se AVC perioperative t€ ururgjis€ sé valvulés
mitrale jan€ rreth 1.62% me njé mortalitet rreth katér heré mé t€ madh né pacientét qé kan€ AVC perioperativ.
(15.1 vs. 3.32%). OR tregon se pacientét me AVC perioperative kan€ 7.22 heré risk mé t& larté pér mortalitet
30 ditor pas operacionit se pacientét q¢ nuk kané AVC. 1"

Ateroskleroza e aortés: Aorta €sht€ njé burim i réndésishém i1 embolave né€ pacientét me AVC té
pashpjegueshme. Pacientét vjetér qé i nénshtrohen kirurgjis€ kané shumé gjasa t€ kené aterosklerozg t& aortés.
Né kéta pacienté, ¢cdo manipulim i aort€s, duke pérfshiré kanjulimin, mund té ¢ojé n€ emboli.

1.6 Kirurgjia e aortés

1.6.1 Aneurizma e aortés torakale:Nuk &sht€ aq e zakonshme sa ajo e aort€s abdominale, por ka risk té
madh rupturimi. Shkaku kryesor éshté ateroskleoza. N¢€ t€ shkuarén ka qéné sifilizi, por tashmé hipertensioni
dhe sindroma Marfan jané shkaktarét mé t& zakonshém. Simptomat jané kryesisht dhimbje gjoksi qé pérhapet
né shpin€ dhe nga kompresioni i strukturave pérreth, si disfagi (ezofagu), dispne (bronket, efuzioni
perikardial), shenja té lidhura me pjesén e sipérme té toraksit (Vena cava superior).

Ekografia standarte shérben pér monitorimin e progresionit t€ aneurizmé, por skaneri (CT) &shté standarti
1 arté dhe kryhet rregullisht né pacientét me s€émundje t€ njohur qé ende nuk i jané nénshtruar kirurgjisé.
Megjithaté edhe rezonanca magnetike (MRI) po pérdoret né rritje si mjet diagnostikues dhe ndjekés.

Menaxhimi medikamentoz:
Ky¢i pér menaxhimin, éshté mbajtja nén kontroll e tensionit arterial, terapi e cila duhet t& pérfshijé njé
B-bllokues né taget té vlerave té presionit sistolik <120 mm Hg.

1.6.2 Diseksioni i aortés
Diseksioni, i cili zakonisht shkaktohet nga ateroskleroza, éshté zhvillimi i njé qarje né intimén aortike, e
cila krijon lumen fals pérgjaté medias aortike njé njé distancé variabél.

Klasifikimi dhe etiologjia e diseksionit te aortés

Dy faktoré, njé event fillestar dhe dobésia strukturale i murit té arteries (psh. sindroma Marfan) ¢cojné né
diseksionin e aortés. 7

Zakonisht, dilatacioni i aortés ose presioni i larté€ i gjakut ¢cojné n€ qarjen e intimés. Gjaku hyn né shtresén
e medias duke guar n€ rritjen e murit t€ arteries dhe zgjerimin proksimalisht drejt zemrés ose distalisht drejt
aortés abdominale. Hematoma intramurale me ose pa qarje intimale vihet re me shpeshtési. Aorta ashendente
proximale éshté e prekshme ndaj diseksionit sepse gjaté sistolés zgjerohet mé tepér dhe konveksiteti 1 saj
ekspozohet né maksimum ndaj presionit arterial.

Discksionet e aortés klasifikohen sipas sistemeve té¢ DeBakey ose Standford, né bazé té lokalizimit anatomik.
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% Klasifikimisipas DeBakey

»  Tipilidiseksioneve (DeBakey) origjinon nga aorta dhe pérhapet drejt harkut aortik né aortén
deshendente.

»  Tipi II &shté€ krejtésisht i kufizuar né aortén ashendente.

e Tipi III ruan aortén ashendente dhe origjinon né aortén deshendente. 139
% Klasifikimisipas Standford

*  Tipi A (Standford) pérfshin aortén ashendente

*  Tipi B ndodh distalisht arteries sé majté subklavia. (8D

»  Diseksionet e izoluara t€ harkut aortik, quhen as A as B.

Tipi A i diseksioneve &shté njé urgjencé kirurgjikale pér shkak té riskut t€ larté t& zgjerimit proksimal,
rupturés dhe vdekjes sé menjéhershme. Nése tipi A konfirmohet me CT ose MRI, pacienti duhet operuar
menjéheré. Operacioni konsiston né zévéndésimin e rrénjés s€ aorté€s me graft vaskular, re-implantimin e
arterieve koronare dhe re-suspensionin e valvul€s sé aort€s. Né disa raste mund té jet€ i nevojshém dhe
z&véndésimi 1 valvulés.

Tipi B i diseksioneve menaxhohet konservatorisht me terapi antihipertensive agresive. N€ situatat akute,
presioni sistolik duhet ulur n€ <110 mm Hg duke pérdorur betabllokues intavenoz. Diseksioni zakonsisht

prezanohet me dhimbje t€ forté né centrale retrosternale q€ pérhapet n€ shpiné.

Né figurén 8. kemi klasifikimin anatomik tédiseksionit t€ aortés sipas De Bakey dhe Standford.

Anatomy and Classification of Aortic Dissection
Falge luman:—
True lumen -
Intimal tears
DeBakey 1 II I11
Stanford A B

Figura 8. Klasifikimi anatomik i diseksionit te aortés.
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1.6.3 Paragqitja klinike e diseksionit té aortés

Pacienti tipik me diseksion €sht€ zakonisht 1 gjinis€ mashkullore, né¢ dekadén e shtaté, me njé histori pér
hipertension qé paraqitet me njé dhimbje t&€ menjéheréshme té gjoksit. 182

Njé histori me hipertension, i cili €shté konsideruar faktori mé i réndésishém predispozues pér diseksionin
e aortés €shté 1 pranishém né 62 deri 78% té pacientve. (183)

Shumica e simptomave prezantohen si dhimbje torakale tipike, por kjo nuk &shté simptomé specifike. N&
diagnozén diferenciale duhen konsideruar, infarkti i miokardit, pleuriti, perikarditi dhe pneumotoraksi. Né rast
se ka pérfshirje té sistemit nervor, na ndihmon té diferencojmé diseksionin e aortés nga okluzioni i arterieve
koronare.184

Por dhimbja nuk éshté gjithnjé shenjé e domosdoshme e diseksioneve t& aortés. Frekuenca e paraqitjeve pa
dhimbje €shté n€ 5-15% t&€ rasteve. Gati gjysma e kétyre pacientéve q€ nuk kané dhimbje, paraqgiten vetém me
simptoma neurologjike. 89

Gjithashtu diseksioni 1 aortés mund t€ paraqitet me shenja qé ngatérrohen me hemorragjiné subaraknoidale
si njé dhimbje e forté e kokés dhe e qafés. 130

Gjaté ekzaminimit duhet matur tensioni né t€ dy krahét (tensionet jo té barabarta jané njé shenjé, por jo
patognomonike). Duhen vlerésuar pulset periferike. Zhurmat kardiake (regurgitimi aortik dhe tamponada jané
shenja te zgjerimit proximal). Ekzaminimi neurologjik (hemiplegjia, ose paraplegjia mund té vijné si rezultat i
okluzionit t€ arterieve karotide dhe atyre spinale anteriore)
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Gjithashtu duhen investiguar fuksionet renale dhe diureza; Radiografia e pulmonit zakonisht tregon
zgjerimin e aortés ose zgjerimin e mediastinit.

1.6.4 Simptomat neurologjike si prezantim i diseksionit té aortés
Simptomat neurologjike té diseksionit té aortés

Simptomat neurologjike tranzitore, ose permanente té diseksionit té aortés jané jo vet€m té shpeshta, (17—
40% t€ pacientéve), por shpesh maskojné dhe diagnozén e diseksionit. Duke pérfshiré pengesén né
qarkullimin supra-aortal dhe spinal gjithashtu dhe té arterieve té ekstremiteteve, simptomat neurologjike mund
té jené centrale dhe periferike. Tromboliza q€ pérdoret pér trajtimin e AVC mund té jeté jet€kércénuese pér
pacientét me diseksion t€ aort€s. T¢é dhénat e grafisé sé pulmonit, pulset asimetrike ose zhurmat kardiake
mund t&€ ndihmojné€ né vénien e diagnozés etiologjike.

Té dhéna historike: Michael Ellis DeBakey (07/09/ 1908), i cili ishte pionieri i trajtimit té diseksionit té
aortés, vuri re tek vetja né vitin 2005 shenjat e diseksionit té€ aortés. Fillimisht refuzoi kirurgjin€ pér disa javé.
Gjaté dekursit té€ sémundjes ai kishte simptoma neurologjike, pérpara se t’i nénshtrohej operacionit, né
moshén 97 vjecare.

Meé shumé se 1/3 e t€ gjithé pacientéve me diseksion t€ aortés shfaqin shenja té pérfshirjes s€ organeve té
tjera. (187

Kur pérfshihet aorta ashendente, insufigenca akute e aortés, efuzioni perikardial dhe insufigenca kardiake
jané té zakonshme. Pér mé tepér, diseksioni mund t€ komprimoj€ ose okludojé degét qé dalin nga aorta dhe
mund japé ishemi akute, n€ krahé ose kémbé 10-20%, né veshka 15%, miokard 10% dhe cerebrale 5-10%,
mezenter ose medulén spinale 3%.17) (185)

T€ dhénat klinike jané t€ gjéra dhe shpesh té ndryshueshme gjé¢ qé e bén diagnozén ndonjéheré sfidé.
Megjithé avancimet né teknologji, diagnoza e diseksionit t€ aort€s mbetet e panjohur n€ njé numér t¢ madh
pacientésh (me shumé se 28%) dhe mortaliteti éshté i larté. 189

Simptomat neurologjike qé shoqérojné diseksionin e aortés jané shpesh dramatike dhe mund t€ dominojné
paragqitjen klinike.

Sipas Blanco et al mund t€ klasifikohen né kéto grupe:

(a) TIA ose AVC ishemik,

(b) Ishemi e medulés spinale
(c) Neuropati ishemike

(d) Encefalopati hipoksike. 139

Kéto simptoma vijné si pasojé e hipotensionit t€ shprehur ose disekimit/ dhe okludimit té degéve qé ushqejné
trurin, medulén spinale ose nervat periferiké. Frekuenca e pérfshirjes neurologjike éshté nga 17-40%. 182

Ky variacion shpjegohet me pamund€siné pér té vlerésuar statusin neurologjik n€ pacientét e réndé qé con
né nj€ nénvlerésim té simptomave dhe prekjes neurologjike.

Simptoma té lidhura me Sistemin Nervor Qéndror (SNQ)

Simptomat ¢ AVC jané mé t&€ zakonshmet né simptomat neurologjike t¢ lidhura me diseksionet e aortés.
AVC preoperativé tentojné t€ jené mé tepér t€ hemisferave cerebrale, krahasuar me sistemin vertebrobazilar
dhe mé tepér t€ anés sé djathté. 199
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Shpjegimi pér pérfshirjen e hemisferave ndodh pér shkak se origjinat e arterieve karotide jané mé prekshme
ndaj avancimit t€ lumenit fals pér shkak té aférsisé s¢ tyre me harkun aortik. %

Dominanca e AVC t€ anés s€ djatht€ mund t€ shpjegohet me dinamikat e ndryshme mekanike né progresionin
e disekimit t€ hematomés. °7)

Crregullime si humbje e vetédijes, apo krizat epileptike mund t€ ndodhin shpesh né vendosjen e disekimit
t& aortés. Hagan et al raportojné se sinkopi ndodh né 12.7% té rasteve, ndérsa né€ studime té tjera varion nga
6-13%. 182)

Sinkopet jané simptoma jospecifike g€ mund té shkaktohen nga lezione fokale cerebrale, nga keqperfuzionimi
global cerebral, ose mund té jené direkt t& lidhura me crregullimet kardiake, ose dhimbjen akute té diseksionit.
Krizat epileptike shkaktohen nga lezionet fokale, ose keqperfuzionimi global cerebral. Encefalopatia
hipoksike shpesh paraqitet me alterim t€ statusit mendor g€ varion g€ konfuzioni deri né humbje t€ koshiencés.
Encefalopatia hipoksike ndodh pas hipoperfuzionit global cerebral qé vjen si pasojé e hipotensionit t& zgjatur
nga tamponada e zemrés, hemorragjia intrapleurale dhe retroperitoneale ose ruptura e aortés. Vazat e médha
supraaortike zakonisht ruhen. %%

MEé véshtiré pér t’u shpjeguar si fizpatologji €shté amnezia globale tranzitore (TGA), e cila zakonisht nuk
€shté pranuar si fenomen vaskular arterial. Ndésa n€ pacientét me TGA plus syndrome (TGA dhe shenja
minore neurologjike) sugjerohet si shkak amnezia tranzitore ishemike. *2

NE pacientét me TGA té pastér, mendohet t& jeté si shkak njé reaksion i nxitur ngé dhimbja e shprehur. ¥

* Trajtimi i AVC me T-Pa Stroke (Tissue Plasminogen Activator) né prani té diseksionit té aortés

Keqdiagnostikimi i diseksionit t& aortés, kur prezantimi éshté béré me simptoma neurologjike dhe vendoset
té pérdoret T-Pa, mund t€ jeté fatal. N& kéto raste mund t€ zgjerohet diseksioni né perikard duke ¢uar né
tamponadé té zemrés dhe vdekje. 189

Pér kété arsye dhe pér shkak té riskut t€ rritur pér rupturén fatale t€ aortés ashendente, ose té harkut aortik,

protokollet e trombolizés né infarktin e miokardit, citojné€ se diseksioni i aortés €shté kundérindikacion absolut.
(194)

Rt-PA ka njé dritare t€ shkurtér kohore kur mund t& pérdoret, késhtu qé &éshté e réndésishme qé
kundérindikacionet absolute té identifikohen shpejt. N& njé shikim té literaturés té t&€ dhénave t&€ PubMed nga
viti 1966 deri tani, jan€ gjetur vetém tre raste t€ dhénies s€ rt-PA pér AVC ishemik né terren té diseksionit té
aortés. (195 (196)

Dy pacienté vdigén si pasojé e tamponadés s¢ zemrés dhe hemorragjisé¢ intrapleurale.

Njé si pasojé e hemorragjisé cerebrale né hemisferén kontrolaterale. 1 fundit u trajtua né€ ményré té
suksesshme me rt-PA.189 Ndonése AVC éshté njé paraqitje e rrallé e diseksionit t& aortés, duhet vlerésuar si
shkak para pérdorimit t€ t& rt-PA. Duhet kryer me urgjencé radiografi e toraksit si pjesé e protokollit pér AVC
akut dhe u duhet dhéné réndési t€ dhénave klinike (hipotensioni, reduktimi i pulseve periferiké, zhurma e
regugitimit aortik). @7

Pérfshirja e degéve supraaortike

Pérfshirja e degéve supraortiketé harkut t& aortés e konfirmuar me CT ose MRI angiografi, echo Doppler,
ose vizualizim invaziv, gjendet né rreth 43% té rasteve né studimin e kryer nga Gaul et al 139 dhe né 29%
Meszaros et al #*®, mg s€ shumti duke prekur arteriet inominata dhe karotide pér shkak té aférsisé me harkun e
aortés. Blanco et al. gjetén pérfshirjen e arterieve supraortike né 2 né 9 pacienté me tipin i té diseksioneve
(DeBakey), né ata me AVC. (89

Ndérsa Alvarez Sabin et al gjetén diseksion té vazave supraortike né 8 né 14 pacienté me AVC. °0
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Pérfshirja e vazave supraaortike nuk ¢con domosdoshmérisht né AVC ishemik, vetém njé né pesé€ pacienté
sipas Gaul et al.(%9

Gjithsesi né€ grupin e pacientéve, né grupin e pacientéve me AVC, frekuenca e pérfshirjes s€¢ degéve
supraortike ishte 62.5%. Kjo do t€ thoté qé njé e treta e t& gjithé pacientéve me AVC preoperative, AVC
ishemik nuk ishte shkaktuar nga ngushtimi i vazave supraortike, por nga mekanizma t€ tjeré si hipotensioni i
réndé dhe tromboembolizimi.

Echo Doppler e vazave té qafés né diseksionin e aortés

Njé echo doppler jo normale e vazave té qaf€s, pér shkak té Iévizjes s€ membranés sé¢ diseksionit ose
regurgitacionit aortik, mund té tregojné t€ parat t€ dhénat pér diseksionin e aortés. 199 200 20D

T€ dhéna té tjera t&€ ekos pérfshijné okluzionin e njérés ose t€ dyja arterieve karotide komune qé pérhapen
drejt bifurkacionit t€ karotideve me stenozé t€ réndésishme hemodinamike té arteries komune karotide dhe
sindromén e vjedhjes s€ subklavias ose karotides.

Simptoma té pérfshirjes sé medulés spinale

Ishemia e medulés spinale né kuadér t€ diseksionit t€ aortés &shté njé sindromé e rrallé, mé tepér né
diseksionet aortike distale. Pérfshirja e medulés spinale né pacientét me diseksion t€ aortés mund té jeté
sekondare si pasojé e obstruksionit té arterieve interkostale dhe lumbare, arteries Adamkiewicz (arteria
radicularis magna), ose arterieve radikulare toracike. Manifestimet klinike pérfaqésojné infraktet e plota
spinale, ose sindromén anteriore spinale, sindromén Brown-Sequard, mielopatiné progresive ose isheming
tranzitore spinale. (89189 g

Mé shpesh preken zona torakale e mesme e medulés spinale, zonat kufitare (watershed) mes territoreve té
arteries sé Adamkiewicz, dhe arteries toracike radikulare torakale. (3%

Simptomat e prekjes sé nervave periferiké

Prekja e nervave periferiké ndodh si pasojé e neuropatisé ishemike ¥ dhe pleksopatisé ishemike %, ose
si pasojé e kompesionit direkt mbi nervat si pasojé e zgjerimit t&€ lumenit fals. %%

Si pasojé e kompresionit nga zgjerimi i lumenit fals mund t€ kemi ngjirje t& zé&rit si pasojé e paraliz€s
s€ kordés vokale nga kompresioni i nervit rekurent laringeal superior (sindroma kardiovokale, Ortner’s
syndrome).(18®

Neuropatia ishemike, €sht¢ manifestimi i dyté mé i shpeshté neurologjik i disekimit t& aneurizmave té
aortés. @9

Kjo vjen si pasojé e zgjerimit t€ disekimit t& artierit ¢ médha t€ ekstremiteteve, duke interferuar me
furnizimin me gjak. Shkalla e qarkullimit kolateral determinojné€ nése do té keté neuropati ishemike, ose
nekrozé ishemike té ekstremiteteve. %9

Sipas Gaul et al, neuropatia ishemike ndodhi si pasojé e okluzionit t& bifurkacionit t€ aortés, arteries
femorale, iliake dhe arteries subclavia. (89

Simptomat klinike shfagen né ményré t€ menjéhershme né t€ gjithé rastet dhe arrijné intensitetin maksimal
brenda pak minutash deri n€ pak oré. Né shumicén e rasteve, simptoma e paré éshté dhimbja e madhe qé
referohet distalisht né ekstremitete qé nuk ndjek pérhapjen e trungjeve nervoré. Té dhéna t€ tjera tipike mund
té jené mpirjet, ftohjet, parestezit€, mungesa e pulsit dhe né raste t€ rénda defigiti motor.

Paraparezat akute né kontekstin e diseksionit t€ aortés shpesh ndodhin si pasojé e ishemis€ spinale. N&
kontrast, ishemia neuropatike si shkak i paraparezés €shté jo e zakonshme dhe prezantohet mé sé shumti me
monoparezg, ose parestezi unilaterale. Vendi mé i zakonshém i démtimit éshté sémundja okluzive e vazave té
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médha, duke pérfshiré rrénjét, pleksusin, nervin proksimal né zonat kufitare (watershed),ose mononeuropatité
distale multiple. @ @00

Shkalla e démtimit té nervave varet nga kohézgjatja e ishemisé. Ishemité e moderuara japin bllok t&
pérkohshém t€ konduksionit, propabilisht t& lidhur e edemén fokale. Ato mé té zgjatura mund t€ japin humbje
aksonale me degjenrim valerian. 2% @%

1.6.5 Diagnostika e emergjencés né rastet e dyshimit pér diseksion té aortés

Nése dyshohet pér diseksion t€ aort€s, koha €shté njé faktor kritik. N& serité e méparshme, shkalla e
vdekshméris€ né diseksionet e patrajtuara, &shté 1-2% né oré pas prezantimit t& paré dhe rreth 25% gjaté 24
oréshit té paré. (89

Diagnoza e diseksionit té€ aortés mund t€ konfirmohet me tomografi (CT) eko transtorakale dhe
transezofageale, MRI, ose aortografi (ose kombinim t€ kétyre studimeve. Zgjedhja e modaliteteve diagnostike
fillestare mé tepér reflekton mundésiné se preferencén. (82

Ekografia transtoracike diagnostikon 74% t¢ diseksioneve té tipi A. 17

Pacientét e pastabilizuar &sht€ miré té vlerésohen me eko transezofageale né€ sallén operatore, kurse pacientét
e stabilizuar mund té kryejné CT ose MRI. Aortografia rekomandohet ka ulje t€ perfuzionimit t€ harkut
aortik ose kur mjetet e tjera diagnostike nuk jané t&€ mundshme. Megjithése radiografisé s€ toraksit i mungon
sensitivitet dhe specificiteti pér diagnozén e diseksionit t& aorté€s, mund té jeté i dobishém pér diagnozén e
diseksionit t€ aortés dhe mund t€ jeté e dobishme pér parashikimin fillestar kur pérdoret duke kombinuar dhe
historiné mjekésore dhe ekzaminimin klinik.(3%

Rritja ¢ D-dimerit mund t€ jet€ njé ndihmesé shtesé né diagnozén e diseksionit té aortés tipi A. @9

Impakti i prognozés si pasojé e simptomave fillestare neurologjike

Studime t€ ndryshme, japin t€ dhéna pér evidencé jo t&€ favorshme kur diseksioni shogérohet me shenja
neurologjike, si njé faktor i pavarur i prognozés jo t€ miré dhe i vdekjeve spitalore né pacientét me diseksion té
tipit A. Sipas Gaul et al.®9 Hagan 132 n¢ studimet ¢ bazuara né IRAD (International Registry of Acute Aortic
Dissection) dhe Fann et al. (209) nuk &shté gjetur njé lidhje e tillé, ndérsa sipas studimeve té tjera ¢10@D
@12 kané identifikuar defigitin neurologjik si prediktor té€ réndésishém né vdekjet spitalore.

Koma dhe AVC, si pjesé e prezantimit klinik t&€ diseksionit t€ aortés, zakonisht konsiderohen si
kundérindikacione madhore pér riparimin e urgjencés (kjo pér shkak té qarkullimit ekstrakorporal dhe
heparinizmit sistemik). Por gjithashtu, studime t& tanishme qé€ analizojné€ kohorte t&€ gjéra pacienté€sh kané
déshtuar gjithashtu t€ identifikojné kegperfuzionimin cerebral si njé faktor t€ pavarur risku pér prognozé jo t&
miré€ pas riparimit kirurgjikal. 189 @13

Megjithése Centofanti et al identifikuan komén si faktor t& pavarur preoperator né¢ vdekshméring 30 ditore,
nénjé studim té gjéré t€ njé gendre t€ vetme, koma mund té€ mos prezantojé kundérindikacion né kirurgji né
pacientét e stabilizuar hemodinamikisht, sepse literatura qé€ i referohet késaj ¢c€shtje €shté jo e qarté. ?14)

Pocar et al. raportuan pér 5 pacienté komatozé, hemodinamikisht t€ stabilizuar, me ruatje t€ reaktivitetit
pupilar dhe kohézgjatje t€ komés mé pak se 12 oré, t€ cilét iu nénshtruan kirurgjisé€ dhe 4 prej tyre u pérmirésuan,
pa sekela neurologjike, ndérsa njé me sekela neurologjike. 19 dhe Blanco et al. 1¥9,sugjerojné qé simptomat
neurologjike tregojné pér prognozé joté favorshme té diseksionit té aortés. Mortaliteti spitalor sipas O Alvarez
Sabin et al. ishte 85.7% né tipin A té diseksionit dhe 100% né rast pranie t€ komplikacioneve cerebrale. Blanco et

al.(1% raportuan mortalitet 66.6% t& pacientéve pa simptoma neurologjike dhe 77.7% né ata me simptoma
neurologjike.
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Bazuar né analizén e 682 pacientéve né IRAD 19, &shté sugjeruar njé mekanizém me disa variabla pér
parashikimin e riskut.

Faktor€ t€ pavarur t€ riskut pér mortalitetin ishin: Mosha >70 vje¢ (OR 1.98), Kirurgji e méparshme
kardiake (OR 4.21), hipotension (presioni sistolik mé pak se 100 mm Hg) ose shok (OR 3.23), tamponada e
zemrés (OR 2.65), dhimbje migruese (OR 2.42), ¢do defigit i pulsit (OR 1.75), dhe t€ dhéna pér isheminé e
miokardit (OR 1.76).

Implikimet klinike

Simptomat neurologjike té njé vendosje akute t& diseksionit té tipit A mund t€ observohen né njé té tretén e
rasteve né pacienté pa ndonjé dhimbje t€ réndésishme. Gjithashtu né rast se defigiti neurologjik manifestohet
me afazi, humbje apo alterim t€ vetédijes, pacientét nuk mund t€ ankojn€ pér dhimbjen e gjoksit. K&shtu qé
ka njé konstelacion té diseksioneve pa dhimbje q€ dominohen nga kuadri neurologjik dhe komplikojné vénien
e diagnoze€s. Shenjat klinike sugjestive jané: (1) sinkopi né kombinim me isheminé tranzitore, ose démtime té
réndésishme t€ koshiencés me shenja fokale neurologjike té spikatura.

Megjithé progresin né diagnostiké dhe né teknikat kirurgjikale, diseksioni akut tipi A, shogérohet me
morbitet dhe mortalitet t& larté. T€ dhénat pér mortalitetin spitalor jané€ me 15% dhe 35%, me njé€ jetégjaté 5
vjecare 65-75%. @19

Incidenca e lart€¢ e AVC postkirurgjikalé né kéta pacienté (10-20%) @7 @® vyjen si pasojé e
pamjaftueshmérisé sé perfuzionimit cerebral gjaté arrestit cirkulator, eventeve embolike, ose
kegperfuzionimit si pasojé€ e fluksit preferencial n€ lumenin fals gjaté perfuzionimit duke pérdorur arterien
femorale. @19 220

NE vitet e tanishme, hyrja e teknikave t€ reja pér mbrojtjen e trurit, si perfuzionimi selektiv antegrad dhe
kanjulimi i arteries axillare, ka reduktuar né ményré té€ ndjeshme incidencén e kétyre komplikacioneve. @2V

1.6.6 Kirurgjia né diseksionin e aortés

Konceptet bazé té procedurés kirurgjikale pérfshijné zévéndésimin e aortés dhe harkut aortik, rezekimin e
qarjes primare dhe preparimin e anastomozés distale gjaté arrestit circulator. Gjaté njé periudhe disa vjecare,
ka pasur njé evolucion né strategjiné kirurgjikale té késaj patologjie. Fillimisht, rezekohej vetém aorta
ashendente me klamp, pa arrest circulator. N€ vitin 1994, pérshkruhet anastomoza distale me arrest circulator,
e cila éshté njé tekniké q€ edhe tani pérdoret tek pacientét.

Perfuzionimi antegrad selektiv cerebral me ané té arteries axillare éshté propozuar si mjet pér mbrojtjen e
trurit gjaté arrestit circulator.

Diseksioni aortik i tipit A €shté njé gjendje kritike e cila kérkon ndérhyje né€ urgjencé n€ shumicén e rasteve.

Siegel et al vlerésuan se nése nuk trajtohen, mortalitetit rritet ¢do njé oré me 1% gjaté 48 oréve t€ para dhe
pas njé jave arrin 70%. Sipas t& dhénave nga IRAD (International Registry of Acute Aortic Syndrome).

(216), mortaliteti mes pacientéve té trajtuar konservatorisht ishte 58% ndérsa tek ata q€ kryen kirurgji 24%.

Prediktorét e riskut spitalor sipas t€ dhénave nga IRAD, jan€ ndryshore t€ pavarura t€ mortalitet. Ato jané:
Mosha e madhe, hipotensioni i réndé/shoku, s€émundja paraprake e zemrés dhe ishemia preoperative renale,
mezenterike dhe miokardiale. Kéto tregojné se mortaliteti spitalor éshté i lidhur me té dhéna qé éshté e véshtiré
té modifikohen.

Rampoldi et al tregojné se pacientét me angin€ t€ pastabilizuar, kane njé mortalitet kirurgjikal mé t&
shprehur se ata me anginé té stabilizuar. (31.4% kundrejt 16.7%). Kéto t€ dhéna tregojné réndésiné e
stabilitetit hemodinamik preoperator dhe nxitin idené e kirurgjis€ sé urgjencés, para se té fillojé instabiliteti
hemodinamik.
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Pérhapja e rezekekimit kirurgjikal nuk €shté indentifikuar si faktor i pavarur risku pér mortalitetin spitalor,
pra rezekimet mé t€ gjéra q€ pérfshijné dhe z€vénd€simin e harkut aortik, nuk ndikojné né rezultatet e
mévonshme.

Shkaku i démtimit neurologjik gjaté kirurgjisé pér diseksionin e aortés éshté multifaktorial. Faktoré t& cilét
lidhen me arrestin e zgjatur kardiocirkulator, eventet emboliké dhe perfuzionimin jo t€ miré cerebral pér
shkak t€ fluksit preferencial drejt lumenit fals.

1.6.7 Komplikacionet neurologjikepost operatore jané shpesh shkaku i morbiditetit dhe mortalitetit né
kirurgjing pér diseksionin e aort€s dhe jané vlerésuar me incidencé nga 10-20%. @11

Ergin et al®® dhe Hagl et al @29, treguan se AVC post operator mé sé shumti shkaktohet nga eventet
embolike né lidhje me perfuzionin retrograd nga arteria femorale, por jo né ményré direkete me metodén e
zgjedhur pér mbrojtjen e trurit, ndérsa TND mund té shogérohet me mbrojtjen jo t€ pérshtatshme t€ zgjedhur.
Perfuzioni antegrad shogérohet me ulje t€ réndésishme t€ TND, megjithaté roli i tij ésht€ mé pak i qarté né
lidhje me reduktimin e AVC. @19 @20

Perfuzioni antegrad cerebral ka modifikuar konceptin e arrestit circulator né kéta pacienté, se né té vérteté,

nuk kryhet arrest i ploté circulator, sepse perfuzioni i vazhdueshém cerebral mbahet mes 500 mL/min dhe
1000 mL/min. Pér mé tepér, autoré té ndryshém kané propozuar se hipotermia e moderuar (25 °C ) do t€ ishte
e mjaftueshme pér t€ mbrojtur trurin dhe do evitonte efektet e démshme t€ hipotermisé sé thellg. 1),
Kanjulimi i arteries aksillare, n€ vend t€ asaj femorale, redukton riskun e perfuzionimit jo t€ miré cerebral
dhe visceral, remobilizimin e trombeve nga aorta abdominale dhe toracike drejt trurit dhe pér mé tepér,
ridrejton fluksin drejt lumenit t€ vérteté, ul riskun e rritjes s€ presionit kur klampohet aorta dhe lehtéson
rikthimin e perfuzionit distal retrograde. ?2» @23

NEé serité e pacientéve, perfuzionimi duke pérdorur arterien axillare redukton incidencén e TND me 6%

dhe mortalitetin spitalor me 6%, duke sugjeruar rolin né mbrojtjen ndaj komlikacioneve neurologjike dhe
kontribultin e tyre ne morbiditet dhe mortalitet.
Valvula aortike zakonisht ruhet kur &shté e¢ mundur dhe vetém kur ka degjenerim valvular, zgjerim
anuloaortik ose né pacient€ me sémundje paraprake valvulare, vendoset pér t€ kryer zévéndésim t€ valvulés
sé& aortés ose/ dhe me zévéndésim té rrénjés sé aortés, (teknika Bentall), njé tekniké qé nuk rrit mortalitetin
spitalor. Regurgitacioni aortik preoperativ dhe ruajtja e valvulés sé aorté€s jané faktoré determinues né
reintervenimet e mévonshme, dhe kjo jusftifikon menaxhimin agresiv té valvulés sé€ aortés gjaté progedurés
fillestare. 329229 Hagl et al ®2» rekomandojné z&événdésimin sistematik t&€ valvulés s€ aortés (teknika Bentall).

Ergin et al vlerésuan shoqérimin e disfunksioni té pérkohshém neurologjik (TND) postoperator me démtimin
afatgjaté t€ funksionit cerebral. @
Pompilio et al vlerésuan influencén e eventeve perioperative neurologjike dhe mortalitetit t€ vonshém, pra
pacientét q¢ mbijetuan pas démtimeve neurologjike kishin shkallé¢ t& reduktuar té jetégjatésisé né vleré€simin
afatgjaté. 220
Ky fakt mund t&é shpjegohet me riskun e larté t€ broknkopneumonive, eventeve té reja neurologjike dhe
komplikacioneve té tjera t€ lidhura me kapacitetin e reduktuar t€ kétyré pacientéve. @27

Perfuzionimi antegrad i trurit ka avantazhin e t&€ qénit mé fiziologjik me njé kohé té palimituar pér t&
kryer riparimin distal t€ aortés. @2®

Véshtirésia pér t€ identifikuar lumenin e vérteté dhe rreziku i mundshém pér embolizim t€ ajrit ose ateromave
nga manipulimi harkut t€ aortés dhe kanjulimi i arteries jané problemet kryesore t€ késaj teknike. @2
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Ky problem evitohet duke inspektuar me kujdes pjesén e brendshme té harkut té aortés dhe arteries
inominata gjaté nj€ periudhe t€ shkurtér té arrestit total circulator.

Perfuzioni retrograd me ané t€ venés kava superior, fillimisht &shté pérshkruar si metodé pér t€ evituar
embolizmin cerebral gjaté CPB. @30

Kjo tekniké ésht€ mé e lehté se ajo antegrade dhe ka avantazhin se lejon hegjen e mikroembolave dhe
embolave gazoz€ nga qarkullimi arterial para kthimit t&¢ CPB.

Progedura e mbrojtes sé trurit né Kirurgjiné pér diseksionin e aortés

Strategjia pér menaxhimin circulator bazohet né kompleksitetin e operacionit dhe preferencén e veté
ekipit operator. Q& nga viti 1992 teknika e arrestit te thellé circulator me hipotermi DHCA (deep hypotermic
circulatory arrest) jan€ pérdorur né€ rutin€. Pé€rdorimi i perfuzionimit retrograde circulator filloi né vitin 1996
(DHCA1ACP).

Teknika operatore

Zemra, aorta ashendente dhe harku i aorté€s ekspozohen me ané té sternotomisé mediane né t& gjithé
pacientét. Pas hepariniitmit, vendoset bypasi kardiopulmonar (CPB) me ané té kanjulimit t€ arteries femorale
dhe atriumit t& djathté. Njé vent atrial inserohet pérgjaté vené€s pulmonare superiore t&€ djathté. Mbrojtja e
miokardit sigurohet nga kardioplegjia me kristaloide té ftohta antegrade intermitente. Administrohen
barbiturate né€ t€ gjithé pacientét qé i nénshtrohen DHCA pa perfuzion cerebral dhe koka e pacientéve
vendoset né gese akulli. Pér t& rritur tolerancén e indit cerebral ndaj ishemisé, jepet 1 gr metiprednisolon tek
té gjithé pacientét para arrestit circulator. Temperatura rektale e pacientit mbahet né€ rreth 17°C nga qarkullimi
extrakorporal dhe fillon arresti circulator. N& pacientét qé i nénshtrohen DHCA1ACP, arteria inominata
izolohet gjaté fazés s€ ftohjes dhe pasi hapet aorta ashendente, kanjulohet me 5F kanjul€ perfuzionimi gjaté
periudhés sé shkurtér t€ arrestit circulator pas njé inspeksioni t€ kujdesshém. Kateteri i perfuzionimit lidhet
duke pérdorur njé pjesé Y (me ane t€ linj€s arteriale). Fluksi i perfuzionimit mbahet mes 250 dhe 700
mL/minuté. Arteria karotide dhe ajo subklavia e majté nuk klampohen gjithmoné dhe verifikohet qé fluksi 1
gjakut verifikohet n€ origjinat brakiocefalike si shenjé e ruajthes karotide dhe funksionimit t& cirkulusit té
Willis. Venat kavale kanjulohen té ndara. Linja venoze lidhet me linjén arteriale me ané té cirkuitit
extrakorporal. Perfuzionimi retrograde rregullohet qé t€ mos kalojé 25 mmHg t€ presionit venoz central me
njé shkallé¢ 200-700 mL/min. Hapet aorta ashendente dhe vlerésohet démtimi i harkut dhe origjina e vazave qé
dalin nga harku. Qarja intimale e aort€s ashendente rezekohet dhe zévénd€sohet me graftin. Kirurgjia e
valvulés sé aort€s ose rrénjés kryhet n€ bazé té patologjis€ s€ tyre. Suturohen anét e jashtme dhe t€ brenshme
té aortés qé€ riforcohen me Teflon dhe ¢cimentohen duke pérdorur ngjit€s (xhelatiné-formol-resorcing).

N¢ té gjithé pacientét pasi mbarojné anastomozat distale, kanjulohet grafti dhe klampohet proksimalisht
dhe rifillon qarkullimi antegrade. Perfuzionimi antegrad ose retrograd cerebral ndérpritet dhe gjaté ringrohjes
kryhet anastomoza proksimale. CPB vazhdon derisa temperatura e pacientit arrin 36°C ose 37°C. Arresti
cirkulator lejon inspektimin pa gjak dhe riparimin e qarjes intimale, né veganti né harkun e aortés. Mbrojtja
e organeve realizohet me ané t€ hipotermisé s€ thellé. Me két€ metodé€, shkalla metabolike dhe konsumimi
1 oksigjenit reduktohen, por ka njé limit kohor pér pérdorimin e DHCA. Ishemia cerebrale mé shumé se 45
minuta shogérohet me risk té lart€ pér AVC dhe mé shumé se 65 minuta me mortalitet té rritur. Perfuzionimi
antegrad i trurit ka avantazh se éshté mé fiziologjik dhe supozohet se ka kohé jo t&€ limituar pér riparimin distal
aortik. VEshtir€sia e identifikimit t€ lumenit t&€ vérteté dhe risku pér embolizim ateromatoz ose gazoz pas
manipulimit aortik dhe kanjulimit té arteries jan€ problemet mé té réndésishme qé ka kjo tekniké. Ky problem
mund t€ ménjanohet duke inspektuar harkun né€ pjesén e brendshme dhe gjithashtu dhe arterien inominata,
gjaté periudhés sé shkurtér t€ arrestit total cirkulator, para inserimit t€ kanjulés sé perfuzionimit antegrad.
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1.7 Parandalimi i komplikacioneve neurologjike né kirurgjiné kardiake

Pér faktin se tashmé mosha mé t€ vjetra po i nénshtrohen kirurgjisé kardiake dhe faktoréve té tjeré t&
diskutuar, ka rritje t& riskut pér démtime neurologjike. Eshté gjithashtu fakt q&é shumica e kandidatéve qé
kryejné kété kirurgji, kan€ qé né fillim disa kondicione t€ cilat mund t€ rrisin mundésin€ e komplikacioneve
neurologjike;

Arrowsmisth et al.®?)kané klasifikuar metodat mbrojtése né dy lloje: Fizike dhe farmakologjike

1.7.1 Masat mbrojtése fizike jané t& lidhura kryesisht me pjesén intraoperatore dhe pérfshijné kirurgjiné e
kryer né kohé mé t€ shpejté dhe efektive, mbajtjen e temperaturés, glicemité dhe CO2 nén kontroll. N& masat
mbrojtése, temperatura €shté konsideruar nga shumé autoré si masé fizike e réndésishme. Dy studime kané
investiguar pér efektin e temperaturés gjaté bypasit kardiopulmonar.

Né njé studim té€ Martin et al®*), pacientét jané ndaré né dy grupe, njéri ku temperaturaéshté mbajtur 35 °C
ose mé shumé dhe i dyti né€ t€ cilét temperaturaéshté mbajtur 28 °C ose mé poshté. Rezultatet kané treguar se
incidence e démtimeve neurokonjitive ishte tre heré mé e ulét né ata me temperaturé mé té ulét. Né njé studim
té ngjashém nuk u vuné re ndryshime té tilla. @3?

Presioni mesatar i gjakut gjaté kirurgjisé: Mean blood pressure -(MBP), ka qéné shkak pér hipoteza t&
shumta. NE njé studim t€ Gold et al.®3¥ &shté teguar se MBP i mbajtur mbi 80 mmHg lidhet me incidencé mé
t& ulur t€ komplikacioneve neurologjike. Autorét kané krahasuar dy grupe pacientésh: Njé nga ata me MBP
té mbajtur mes 50 dhe 60 mmHg gjat€ CPB-sé dhe njé tjetér me MPB t&€ ngjashém ose mbi 80 mHg. Testet
neurologjike post operative treguan se ka njé shkallé mé té ulét t&€ komplikacioneve neurologjike né grupin e
MPB mbi 80 mmHg;

Megjithaté rezultatet e kétij studimi nuk 1én€ dyshim pér vlerén e MPB té larté gjaté kirurgjisé kardiake né
uljen e komplikacioneve neurologjike, duhet pasur parasysh se kjo ésht€ vecanérisht e vérteté pér pacientét
e vjetér n€ moshé dhe ata me démtime obstruktive té arterieve karotide, ose histori me hipertension té réndeé.

Gjithashtu duhet nénvizuar se nivelet e uléta t¢ PaCO, mund t€ luajné rol né paradalimin e mikroembolive
kur restartohet zemra.®9

Nivelet e glicemis€ mbi 120 mg/dl, potenciojné démtimet ishemike, njé mekanizém q€ pérfshin
metabolizmin e kal¢iumit gjaté reperfuzionit; késhtu qé kontrolli i glicemive nga anestezistét ne pjesén
intraoperative &shté njé rekomandim bazik. ) ¢2

Pér té reduktuar embolizimin cerebral duhet mbajtur njé antikoagulim i pérshtatshém, t€ minimalizohen
manipulimet aortike, t€ kanjulizohet dhe dekanjulizohet me kujdes aorta. Gjithashtu duhen evituar hyrjet e
ajrit, t€ reduktohen thithjet e kardiotomisé, t€ pérdoren filtra arteriale dhe t&€ konsiderohen cirkuite t€ lidhur me
heparinén.

Pér menaxhimin e ekulibrit acido bazik duhet konsideruar regjimi alfa stat. Pérdorimi i gazometrisé
arteriale pa korrigjim té temeraturés éshté i njohur si menaxhimi alfa stat. Tretshméria e gazeve né léngje,
duke pérfshiré dhe gjakun, rritet me uljen e temperaturés. Kur gazometria e gjakut analizohet me korrigjim
té temperatur€s gjaté hipotermisé, pacientét duket sikur kané alkalozé respiratore (ulje t& PaCo2 dhe rritje
té pH). Shtimi i dioksidit t&€ karbonit pér t€ “normalizuar” PaCo2 dhe pér t€ mbajtur pH 7.40 €shté njohur si
menaxhim “pH stat” i ekulibrit acidobazik. Gjaté CPB hipotermike t&¢ moderuar, presioni i fluksit te CBF &shté
1 mbajtur nése pérdoret menaxhimi alfa stat, por humbet nése pérdoret pH stat. Paaftésia e autorregullimit te
fluksit cerebral né€ presione t€ uléta perfuzioni dhe mundésia e vjedhjes né pacientét me s€émundje intrakraniale
cerebrale, po ashtu dhe prania e “acidoz€s” gjaté ringrohjes q¢ shoqéron strategjiné pH stat, rrit mundésiné pér
démtime cerebrale. Pér mé tepér pH stat rrit sasin€ e embolave cerebralé.

Gjaté dhe pas ndérhyrjes kirurgjikale éshté i réndésishém monitorimi neurologjik.
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Metoda pér kété monitorim jané:

e Saturimi i oksigjenit venoz né venén jugulare
*  Near infrared spectroscopy (NIRS)

*  EEG (elektroecefalografia)

*  Dopleri transkranial.

1.7.2 Masa mbrojtése farmakologjike

T€ dhénat farmakologjike t& cilat ndihmojné pér modulimin e aktivitetit neural, si inhibitorét e rrugéve
ishémike ose/dhe supresorét metaboliké. &

Pérsa i pérket neuroproteksionit, studimet fillestare jan€ mbéshtetur n€ incidencén dhe faktorét e riskut
perioperative. Mé voné studimet e efektit t& CBP dhe riorganizimi i cirkuiteve me filtra mbrojtés kané qéné né
shérbim t& neuroproteksionit.

Hapat e paré€ pér té identifikuar neuroprotektorét farmakologjiké (si barbituratet) u bazuan né té kuptuarit e
réndésisé s€ supresionit metabolik pér t&€ mbrojtur indet e ishemizuara.

Njohja e fizpatologjis€ s¢ démtimeve cerebrale vazhdon t€ jeté né€ zhvillim e sipér. Koncepti i reduktimit t&
fosfateve energjetike dhe shkatérrimit t€ indit cerebral q€ vjen pas njé ishemie, éshté zévéndésuar tashmé me
konsiderata mé t& elaboruara biokimike, topografike dhe kohore. Teknikat imazherike kané pérsosur gradimet
e fluksit rezidual né territorin e arteries s€ okluduar. Kjo “penumbér” ishemike, ku fluksi i gjakut €shté i
reduktuar né ményré kritike, por sérisht i mjaftueshém pér t& mos lejuar vdekjen gelizore t&€ menjéhershme, ka
formuar bazat pér medikamentet e targetuara pér té€ shpétuar két€ ind vulnerabél. Ka njé diferencé€ mes lidhjes
kohore mes insultit ishemik dhe vdekjes gelizore, késhtu pérkufizohet “dritare terapeutike” n€ intervenimet qé
ndikojné n€ masén e infarktit.

Njé kaskadé ishemike nxitet nga reduktimi i fluksit cerebral (CBF), globalisht dhe regjionalisht kur nuk
plotésohen nevojat e metabolizimit cerebral (CMRO,) . Kjo humbje e rezervave energjike cerebrale, ¢on né
déshtimin e pompave jonike membranore gelizore, té cilat iniciojné€ njé seri eventesh qé€ nxiten nga influksi
1 natriumit, hapja e portave té voltazhit t€ kalgiumit, ¢lirimit t€ kal¢iumit intragelizor dhe depolarizimit té
membranés. Depolarizimi i membranés ¢on néglirimin e aminoacideve nxitése (glutamati, aspartati) ,t€ cilat
¢ojné né rritje t&€ métejshme t€ kal¢iumit intragelizor. Kjo aktivizon njé numér enzimash kalgium dependente,
si endonukleazat, sintetazén e oksidit nitrik, proteazat, protein kinazat dhe fosfolipazat. Nése nuk do keté njé
ndérhyrje né kohén e duhur, mé pas kéto enzima do ¢ojné né vdekje qgelizore.

Megjithése disa nga kéto rrugé té kaskadés ishemike jané potencialisht té rikthyeshme nése ristabilizohet
perfuzioni, por edhe veté riperfuzionimi veté mund té nxisé njé numér tjetér t€ rrugéve destabilizuese pér
gelizén. Ristabilizimi i shpérndarjes sé oksigjenit prodhon substratin pér prodhimin e radikaleve té lira.
Riperfuzionimi mund t& nxisé démtime té tjera extragelizore ku pérfshihet prishja e barrierés hematoencefalike,
edema endoteliale dhe trombozat lokale, t€ cilat mé voné mund t€ kulminojn€ n€ okluzione mikrovaskulare
dhe mé pas ishemi. Cdo kaskadé ishemike prezanton njé target specifik pér neurproteksionin dhe ka formuar
bazat pér strategjité neuroprotektive si né rastet kirugjikale, apo jo.

Trajtimet farmakologjike neuroprotektive

Medikamentet anestetike jané menduar prej shumé kohésh, pér aftésité e tyre neuroprotektive dhe né mes
té shumé studimeve, jané dhe ato qé vlerésojné neuroproteksionin né kirurgjing kardiake.

Ndér barbituratet, tiopentali, ishte i pari agjent i studiuar pér kété q€llim né kirurgjiné€ kardiake. N& njé
studim nga Nussmeier et al.® | tiopentali administrohej (deri ne supresionin e valéve t&¢ EEG) para kanjulimit
aortik dhe vazhdonte deri né shképutjen nga CPB. Komplikacionet neurologjike n€ ditén e 10 ishin n€ ményré
sinjifikante mé t€ reduktuara né grupin e pacientéve qé kishin pérdorur tiopental kundrejt atyre t€ kontrollit.
Bazuar né rezultatet inkurajuese t€ kétij studimi, doza t€ larta tiopentali jané pérdorur shpesh né kirurgjiné
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valvulare dhe kirurgjité e tjera t& hapura ventrikulare. Mekanizmi i propozuar neuroprotektiv i tiopentalit ishin
efektet e tij n€ metabolizmin cerebral. Megjithaté n€ studimet e mévonshme rezultoi se efektet e tij nuk ishin
gjithnjé pozitive. N& njé studim té Pascoe et al.®*¥dhe né studime t&€ mévonshme, nuk u pa kjo lidhje benefi-
ciare mes pérdorimit té tiopentalit dhe mbrojtjes cerebrale. E bashkuar kjo dhe me sedimin e tepért qé jepnin
barbituratet, ulén optimizmin e krijuar pér dobiné e kétij grupi medikamentesh. Sipas njé studimi t€ Nussmeier et
al. (110) efekti i tiopentalit mund té mos lidhej direkt me neuroproteksionin, por me njé efekt indirekt né
reduktimin e embolave né qarkullimin e fluksit cerebral. Efektet e njohura vazokonstriktive te tiopentalit (duke
u bashkuar me reduktimin e CMRO, t€ nxitur nga barbiturate) mund t€ ¢ojné né ulje t& sasisé s€ embolave gjaté
CPB, dhe si rezultat t€ kené efekt né komplikacionet neurologjike.

Propofoli ka t€ njéjtat efekte né CMRO, dhe né fluksin cerebral si tiopentali. Gjithashtu €shté paré qé ka
disa t€ dhéna si antioksidant dhe kalgium antagonist.®

Kjo ka béré qé propofoli té vlerésohet si neuroprotektor gjaté kirurgjis€ kardiake. N& njé studim té kryer
nga Roach et al. pér t€ determinuar nése propofoli mund t€ reduktonte incidencén dhe shkallén e démtimit
cerebralé gjaté kirurgjisé valvulare. ®

Megjithaté né 109 nga 215 pacient€, nuk u vu re efekt beneficial né t€ dhénat konjitive né ndjekjen 12
mujore.

Klometiazoli, njé¢ antagonist i receptoréve té acidit y-aminobutirik (GABA), &shté vlerésuar tashmé né
kirurgjin€ e revaskularizimit t€ miokardit (CABG). Ky studim u bazua né faktin se GABA é&shté treguar qé ka
njé€ rol t€ réndésishém né neuroproteksion. Megjithaté edhe ky studim déshtoi té sjell€ t&€ dhéna beneficiare né
parandalimin e disfunksionit konjitiv pas kirurgjisé kardiake.®3¢

Akadezina, njé agjent rregullues i adenozinés, u studiua me qéllim pér t€ pérmirésuar efektin kardiak.
Mg pas shikua mundésia e vlerésimit té ketij medikamenti pér reduktimin e ishemis€ cerebrale. Krahasuar
me placebo, si dozat e uléta, ashtu dhe ato té larta t& akadezinés, rezultuan né nj€ ulje t€ shkallés s€ ishemisé
cerebrale, (p = 0.016) . @37

Aprotinina, €sht€ njé proteaz€ inhibitor jo specifike, e cila fillimisht &shté pérdorur pér t&€ trajtuar
pankreatitin. Mé pas €shté pérdorur n€ kirurgjiné kardiake pér t€ parandaluar humbjen e gjakut dhe
transfuzionet. N€ disa studime multicentrike , u pa se pacientét g€ merrnin doza t€ larta aprotinine kishin mé
pak AVC krahasuar me placebo (p =0.032) @3%

Frumento et al, i cili ekzaminoi né ményré retrospektive pacientét me risk té larté pér ishemi cerebrale (pér
shkak té pranisé s€ ateromés aortike), vuri re se ata qé kishin marré aprotinin€ kishin vlera t€ reduktuara t&
ishemisé cerebrale. @39

Mbetet njé diskutim pérsa i pérket mekanizmit t€ mundsh&m t€ aprotininés né neuroproteksion. Fillimisht
u mendua pér efektet antiinflamatore, megjithaté efekti direkt neuroprotektiv mund té jet€ me ané té
modulimit t&¢ embolave cerebralé.

Brooker et al. kan€ identifikuar suksionin e kardiotomisé sé gjakut mediastinal, si njé shkak madhor pér
embolat cerebralé gjaté CPB. Nése medikamenti redukton numrin e pjesézave qé kthehen nga fusha operatore
né rezervuarin e kardiotomis€, mund té reduktonte né kété ményré dhe embolat cerebralé.?4®

Por efektet e vérteta t€ aprotini€s mbeten t€ vagullta dhe t€ dobéta né neuroproteksion sipas studimeve té
fundit.

Dihet tashmé influence e kalgiumit n€ isheminé cerebrale.Pér kété arsye, agjenti kalcibllokues, nimodipinég,
i cili pérdoret né hemorragjiné subaraknoidale dhe €shté n€ studime pérsa i pérket ishemis€ cerebrale, éshté
targetuar si neuroprotektiv. Né njé€ studim t€ njé gendre t& vetme, jané vler€suar efektet e nimodipin€s né
sfondin neurologjik, neuropsikologjik dhe neuroftalmologjik, pas kirurgjisé valvulare.
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Megjithaté studimi u ndalua, pér shkak té rritjes s¢ komplikacioneve si hemorragjia dhe vdekjet né grupin
e nimodipinés. Dhe nuk kishte diferencé né defi¢itet neuropsikologjike krahasuar me placebon.®#V

Monosialogangliozidi, (GM1-ganglioside) éshté studiuar si njé neuroprotektor i mundshém né kirirgjiné
kardiake. Kjo klasé ka efekte né ruatjen e membranave neurale dhe njé efekt né reduktimin e transmetimit t&
aminoacideve eksitatore. Por né investigimet qé jané kryer nuk éshté treguar asnjé benefit. 42

Receptorét e -methyl-d-aspartate (NMDA) jané njohur t€ luajné rol t€ réndésishém né kaskadén ishemike
dhe gjithashtu luajné rol né démtimin cerebral t€ nxitur nga CPB.

Né njé studim t& Arrosmith @49, efektet e remacemide, q€ u dha nga goja pér katér dité€ para CABG, u vleré-
suan me bateri g€ vler€sonin neurokonjicionin njé javé para dhe tet€ javé pas CABG. Nuk u vu re diferencé
né deficitin konjitiv.

Dextrometorfan, njé¢ antagonist tjetér i receptoréve t&€ NMDA, &ésht€ vlerésuar si neuroprotektor gjaté
kirurgjisé kardiake.

Ky preparat i njohur pér efektiv kundér kollés, ka treguar qé ka dhe disa vlera si antagonist jo specifik i
NMDA. N¢ njé studim pilot n€ kirurgjin€ pediatrike kardiake, por nuk u gjet ndonjé€ diferencé me grupin e
kontrollit.?49

Ketamina, njé anestetik i njohur, €shté gjithashtu njé antagonist i receptoréve t€ NMDA, i cili &shté
vlerésuar pér efektet e tij neurprotektive n€ njé studim me numeér t€ vogél pacientésh (n= 106) g€ iu nénshtruan
kirurgjisé kardiake. 249

Incidenca e disfunksionit neurokonjitv né 10 javé pas kirurgjisé¢ ishte mé e vogél né grupin q€ pérdori
ketaminé (20% ketaminé vs. 25% kontroll; p =0.54), por pér shkak se studimi nuk kishte fuqi statistikore, nuk
u quajt ndryshim i réndésishém.

Lidokaina, ka aftési si bllokues i kanaleve té natriumit dhe efekte anti-inflamatore. Eshté studiuar si
neuroprotektor né shumé studime. N& njé studim me 55 pacienté q€ iu nénshtruan kirurgjis€ kardiake, infuzioni
i lidokainés (1 mg/min) u fillua si preinduksion dhe u mbajt deri 48 oré pas CABG. Testet neurokonjitive u
performuan para interventit dhe mé pas pas tet€ dité€sh, dy dhe gjashté muajsh. Krahasuar me placebon, ishin
n€ ményré té réndésishme mé beneficiare né grupin q€ u pérdor lidokaina. (p =0.025). (246)

Megjithaté, studime mé t€ médha dhe mé definitive, double blind té randomizuara, nuk i mbéshtetén kéto
té dhéna, dhe pér mé tepér u vu re se né pacientét diabetiké pérkeqé€sonte funksionin neurokonjitv. 47

B-bllokuesit jané pérdorur né€ kirurgjiné kardiake fillimisht pér mbrojtjen e miokardit. Megjithaté n€ njé
studim retrospektiv (n = 3000) té t& dhénave neurologjike pas kirurgjisé kardiake, u vu re se pérdorimi i
B-bllokuesve kishte cuar né pérmirésim t€ prognozés neurologjike pérsa i pérket AVC dhe encefalopatisé.
Pacientét g€ kishin marré kéto preparaté kishin mé pak komplikacione neurologjike se ata qé nuk kishin
pérdorur. @4®)

Ka shumé arsye pse mund t€ mendohet ky benefit, sé€ pari ata modulojné edhe tonusin cerebrovascular
dhe efektet inflamatore té lidhura me CPB. N& mbéshtetje té kétyre efekteve, njé studim me carvedololin, njé
preparat me efekt miks antagonist adrenegjik, ka dhe efekte antioksidante dhe anti-apoptoike. 349 @50

Prodhimi i specieve reaktive té oksigjenit- Reactive oxygen species (ROS) jané pérshkruar né
mekanizmin fizpatologjik né¢ démtimin ishemik nga reperuzionimi. Kjo e kombinuar me pérgjigjen
inflamatore té trupit shogéruar me CPB, fusha e terapive antioksidante pér neuroproteksionin pas kirurgjisé
kardiake po eksplorohet. Dismutaza superokside-Superoxide dismutase (SOD) é&shté¢ e pérfshiré né
katabolizimin e radikaleve té lira, dhe t€ ngjashmit e saj jané vlerésuar né njé séré ekperimentesh pér
parandalimin e ishemisé.
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Pegorgotein, njé monomethyoxypolyethyleneglycol e lidhur me SOD &shté treguar protective né démtimin
neural t€ mediuar nga reperfuzionimi pas kirurgjisé€ kardiake.

N¢é njé studim klinik g€ u krye pér t€ ekzaminuar nése kishte lidhje me reduktimin e defigitit neurokonjitiv
pas kirurgjisé kardiake, u vu re se ishte beneficiare, por qé mé pas né studime té tjera nuk u vu re kjo lidhje. @59

Aktivizimi i komplementitéshté mjaft i réndésishém pér pérgjigjen inflamatore t€ nxitur nga CPB. Ng njé
numér t&€ vogél (n 18) qé vlerésoi funksionin konjitiv, né pacientét g€ merrnin inhibitor t&¢ C5 (h5G1.1-scFv;
pexelizumab) tregoi se kishte mé pak defi¢iti vizospaciale né€ kohén e daljes nga spitali.

Mathew et al %47 studiuan pexelizumabin né 914 pacienté duke vlerésuar dhe anén kardiake dhe mortalitetin.
Pérsa i pérket testeve neurokonjitive, ky preparat tregoi vetém pérmirésim specifik né fushén vizospaciale.

Antagonistét e faktoréve té aktivizimit té trombociteve (PAF), jané treguar t€ kené aftési neurprotektive
né shumé modele eksperimentale t&€ ishemis€. PAF modulojné démtimin post ishemik me ané t€ ¢lirimit té
lipideve gelizore dhe acideve té lira lipidike, g€¢ojné né démtim gelizor dhe edemé.*

Né njé studim me 150 pacienté t& kryer nga Taggart, kundrejt placebos, pacientét morén dy doza té ndryshme
té Lexiphant, i cili nuk tregoi efekte neuroprotektive n€ periudhén e ndjekjes tre mujore pas kirurgjisé kardiake.

Kortikosteroidet, pér shkak té aftésis€ s€ tyre pér t€ reduktuar pérgjigjen inflamatore, jané konsideruar
pér njé kohé té€ gjaté si agjente neuroprotektive. Me pérjashtim t€ démtimeve té€ medulés spinale, steroidet nuk
kané treguar benefit t€ réndésishém neuroprotektiv. Né njé studim t€ kryer né pacienté qé i jané nénshtruar
CABG, kané treguar efekt advers né€ funksionin pulmonar.®s?

Pér mé tepér pérdorimi i steroideve ka treguar se ka pérkeqésuar funksionin cerebral né€ njé numér t€ madh
(n=10,000), studimi joté kirurgjis€ kardiake. Studimi CRASH, tregoi njé rritje t& riskut relativ té vdekjeve né
ata q€ merrnin steriode brenda teté oréve pas démtimeve cerebrale.®

Né studime té€ métejshme éshté dhe Dexanabinol, i cili éshté njé komponent sintetik NMDA receptor
agonist jo kompetitiv. Ka gjithashtu edhe disa efekte si antagonist i tumor necrosis factor (TNF)-a. Ky
preparat éshté vleré€suar n€ disa studime esperimentale dhe tani po vleré€sohet ne CABG pér parandalimin e
disfunksionit konjitiv. @59

AL-208 , éshté njé aminoacid me aktivitet neurotrofik qé sekretohet nga gelizat né€ pérgjigje t€ proteinave
intestinale vazoaktive. Ka dhe vlera anti-apoptoike dhe &shté treguar se nxit rritjen neuronale dhe stabilizon
mikrotubujt. Aktualisht ésht€ nén vlerésim pér kirugjiné e revaskularizimit t€ miokardit CABG.

Glykopromati, éshté njé peptid tjetér i lidhur e faktorét e rritjes, €shté nj€ insulin like grouth factor 1 dhe
&shté né fazé studimi né CABG.

Megjithé se jan€ kryer shumé studime né lidhje me medikamentet duke u bazuar né fizpatologjiné e
démtimeve cerebrale, ende nuk &shté gjetur njé medikament, i cili t& reduktojé kéto komplikime neurologjike
pas kirurgjis€ kardiake.
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2.

Qéllimet e Studimit

Me gjithé arritjet teknologjike, arritjet né procedurat operatore, ndjekjen dhe rehabilitimin e pacientéve,
komplikacionet neurologjike kané mbetur sfidé pér kirugjiné kardiake dhe vaskulare. Komplikacionet
neurologjike shtojné morbiditetin, mortalitetin, kohézgjatjen e qéndrimit né€ spital, kostot spitalore dhe
invaliditetin dhe kostot post spitalore. Faktorét preoperatoré t&€ pérbashkét té riskut pér sémundjen kardiake dhe
até cerebrovaskulare, trauma kirurgjikale, pérdorimi i CPB, manipulimi n€ vazat e médha dhe patologjité e tyre
té lidhura me moshén dhe faktorét e riskut, hipotermia terapeutike, baloni intra-aortik, pérdorimi i preparateve
antikoagulanté dhe antiagreguese hemodiluimi, sémundjet paraprake cerebrovaskulare dhe e arterieve karotide,
béjné qé komplikacionet neurologjike t€ jené t€ pranishme né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare.

Né spitalin Amerikan, Shérbimi 1 Kardiokirugjisé ka filluar aktivitetin e tij q€ né vitin 2007 dhe jané€ kryer
té gjitha llojet e kirurgjive kardiake (pérveg transplantit te zemrés). Qéllimi i kétij studimi €shté t€ vlerésojé
komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare.

Njohja e komplikacioneve t&€ neurologjike, faktoréve t€ riskut qé lidhen me kéto komplikacione, identifikimi
1 hershém 1 tyre, ndihmojné né€ menaxhimin mé t€ miré t€ mundshém t& pérqasjes preoperatore, kirurgjikale
dhe reanimatore t&é kétyre pacientéve dhe né€ ndjekjen e métejshme posto-operatore nga ekipi multidisiplinar,
né€ ményré qé pasojat afatshkurtra dhe afatgjata t€ jen€ sa mé t€ mira né favor t€ jet€s dhe kualitetit t€ jet€s sé
pacientéve g€ i nénshtrohen kétyre kirurgjive.

2.1 Qéllimi Kryesor
Qéllimi 1 studimit €shté evidentimi i komplikacioneve neurologjike né€ kirurgjin€ kardiake dhe vaskulare

2.2 Qéllime té tjera

- Vlerésimi dhe njohja e faktor€ve preoperatoré dhe intraoperatoré parashikues pér komplikacione né
kirurgjin€ pér kirurgjin€ kardiake dhe vaskulare

- Identifikimi i komplikacioneve neurologjike dhe réndésia e tyre né ecuriné klinike spitalore dhe funksionale
té pacientéve.

2.3 Hipoteza studimit: Kirurgjia kardiake dhe ajo vaskulare jané té shogéruara me komplikacione

neurologjike, komplikacione té cilat lidhet me statusin mjekésor perioperator dhe llojin e kirurgjise dhe
ndikojné né prognozén e pacientit pas kirurgjisé
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3.
METODOLOGJIA

3.1 Popullata e pérfshiré né studim

Studimi pérfshin t€ gjith€ pacienté e shtruar né Spitalin Amerikan gjat€ periudhés Janar 2012 deri Tetor
2016, t€ cilét i jan€ nénshtruar kirurgjis€ kardiovaskulare. Pacientét jané té t€ gjitha moshave dhe té dy gjinive
dhe jané vlerésuar pérsa i pérket komplikacioneve neurologjike pas kirurgjisé kardiake dhe vaskulare. Né&
kété studim jan€ vlerésuar komplikacionet neurologjike né kirurgjiné e revaskularizimit t€ miokardit-CABG,
kirugjit€ valvulare, kirugjit€ mikse (valvul + CABG) dhe kirurgjin€ e aortés torakale (aneurizé€m, diseksion).

3.1.1 Kritere pérjashtuese
Jang pérjashtuar nga studimi rastet q€ i jan€ nénshtruar:

1. Kirurgjisé sé€ arterieve karotide té izoluar (endarterectomisé karotide)
2. Kirurgjisé€ s€ aortés abdominale.

3. Kirurgjisé kardiake né rastet post traumé.

4. Kirurgjis€ kardiake pér DIV, DIA ;miksomé

5. Kirurgjisé kardiake né mosha pediatrike

3.1.2 Mbledhja e informacionit

Informacioni u mblodh duke pérdorur pyetésoré té strukturuar, i ndaré né tre pjesé. Pjesa e paré pérfshinte
té dhénat preoperatore demografike dhe patologji té cilat mund t€ konsideroheshin si faktoré e mundshém t&
riskut pérkomplikacione neurologjikesi: Mosha, Gjinia, vendbanimi (urban, rural). U vlerésuan pér sémundjet
pre-egzistuese, Hipertension arterial, Diabet Mellitus,Fibrilacion Atrial, Sémundjarenale, Sémundja pulmonare,

historia ¢ mé€parshme neurologjike pér TIA, AVC, historia e méparshme pér Infarkt miokardi, progedurat e
méparshme té kryera (PCI). Gjithashtu u vlerésuan pér profilin lipidik, funksionin kardiak (infarkt i freskét
ose jo, fraksioni i ejeksionit, shkalla NYHA) dhe t€ dhéna pér stilin e jetés si konsumimi i duhanit dhe alkoolit

U pérfshiné té dhéna preoperatore pér vlerésimin e s€émundjeve polivaskulare si ekoja e arterieve karotide

dhe vertebrale (duke u pérshkruar lloji i pllakés dhe pérqindja e stenozave) dhe arterieve té anésive inferiore.

U pérshkuan diagnozat dhe lloji 1 kirurgjisé : Pér CABG u pérshkrua numri i vazave t€ stenozuara dhe
té rivaskularizuara; Pér kirurgjiné valvulare, lloji i kirugjis€é mono, ose polivalvulare dhe mikse (CABG +
valvul), pér kirugjiné e aortés, lloji i kirurgjis€ (aneurizém, ose diseksion).U pérshkrua nése kirurgjité ishin té
urgjencés ose elektive.

Né pjesén e dyté té pyetésorit u pérshkruan t€ dhénat intraoperatore si pérdorimi apo jo i CPB,
kohézgjatja e CPB-sé, koha e klampazhit t& aortés, hipotermia (hipotermi u cilésua ajo nén 30 gradg€), arresti
cirkulator,pérdorimi i transfuzioneve, ri-interventet e shpejta (u cilésuan ato t€ kryera né qéndrimin né spital
té pacientéve).

Vlerésimi fillestar pér komplikacionet neurologjike u krye nga ekipi kirugjikal (mjek kardiokirurg,
reanimator), mé pas nga mjeku neurolog.

Shkalla e invaliditetit neurologjik u vlerésua me shkallén e Rankin (mRS) né kohén e daljes nga spitali

Né periudhén gjashté mujore u vlerésua mortaliteti.

55



Brunilda Zllami - 2018
3.1.3 Vlerésimi klinik neurologjik i popullatés

Pacientét, t€ cilét kishin anamnez€ pér s€mundje neurologjike né periudhén pre-operatore (TIA, AVC,
epilepsi, sémundje neurodegjenerative, sémundje demielinizante etj.) jan€ vlerésuar klinikisht nga mjeku
neurolog para interventit dhe €shté pasqyruar né kartelé vlerésimi i tyre. Ekzaminimi &shté kryer bazuar né
anamnez€ dhe ekzaminimin objektiv neurologjik.

Pér periudhén postoperatore &shté pérshkruar GCS né ditén 0 (dita e interventit).

Né rastet e komplikacioneve neurologjike ,vler€simi i paré u krye nga ekipi kirurgjikal dhe mé pas u
vlerésuan nga mjeku neurolog né€ bazé t& anamnezés, ekzaminimit objektiv neurologjik dhe mé pas, n€ varési
té indikacioneve, u vlerésuan me imazheri (CT, MRI). N& rastet ¢ AVC u pérshkrua lloji (ishemik, hemor-
ragjik), mekanizmi i dyshuar (i vazave t€ médha, i zonave kufitare “watershed” dhe lakunar€) dhe topika e
démtimit né baz¢ téterritorit arterial t€ dyshuar (a.cerebri anterior, a.cerebri media, sistemi vertebrobazilar dhe
infarkte multiple). Gjithashtu u pérshkrua dhe dita e ndodhisé s€ AVC, ku dita 0 u quajt dita e kirurgjis€.

Pér krizat epileptike u pérshkrua lloji (toniko-klonike t€ gjeneralizuara, fokale, fokale me gjeneralizim
sekondar dhe mioklonike).

Pér encefalopating€ dhe deficitin konjtiv u pérshkruan prania e tyre.

Defigiti konjitiv u vlerésua n€ daljen nga spitali kryesisht duke u bazuar tek anamneza, vlerésimi i méparshém
dhe duke u bazuar né testin e statusit mendor.

Pacientét u vlerésuan pér mortalitetin deri né gjashté muaj pas operacionit. Pér vdekshmérin€ u pércaktua
shkaku neurologjik, s€mundja bazé ose nga patologjité e tjera shogéruese.

Eshté vlerésuar shkalla e paaftésis€ funksionale neurologjike né ditén e daljes nga spitali pér pacientét qé
patén komplikacione neurologjike

Vleré€simi i shkall€s s€ paaftésisé funksionale neurologjike t&€ lidhur me komplikacionet neurologjike
(AVC, encefalopating, epilepsing, defigitin konjitiv, neuropating), u realizua bazuar né shkallén mRS (modi-
fied Rankin Scale), ku me 0 (piké)- pa simptoma; 1(piké)- paaftési e lehté, mund té kryejé t€ gjitha detyrat e
pérditshme, 2(piké€)- paaftési e lehté, nuk mund t€ kryejé t& gjitha detyrat e méparshme, por mund té kujdeset
pér veten pa asistencé;3(piké)- paaftési e moderuar, mund té keté nevojé pér ndihmé, por mund t& 18vizé veté
pa asistencé, 4-paaftési e moderuar/e rénd€, nuk mund t€ ecé, as té kryej€ détyrat pa asistencé; S(piké)-paaftési
e réndé, kufizim n€ shtrat dhe ka nevojé pér asistencé pér cdo veprim, 6(piké) - vdekje).

Nga shkalla 1-3 u quajt paaftési e lehté€/moderuar (pacienti nuk ka nevoj€ pér asistenc€) dhe nga 4-5 paaftési
e réndé (ka nevojé pér asistenc€). Vlerésimi i ivaliditetit u krye para daljes s€ pacientéve nga spitali.

3.1.4 Vlerésimi neuroimazherik

Pacientét g€ u paraqitén me shenja t€ reja fokale neurologjike, apo encefalopati, apo kriza epileptike kryen
CT (Siemens Sensation 64 dedektoré) ose MRI (1.5 Tesla Siemens Avanto I-st class) koke.

MRI (rezonancé magnetike) kryen gjithashtu pacientét t€ cilét vazhdonin té paraqisnin shenja fokale
neurologjike, apo encefalopati, kriza epileptike dhe kur skaneri (CT) nuk tregonte lezione g€ justifikonin
simptomatikén. N& rastet qé€ kan€ kryer imazheri CT (skaneri) i kokés €shté realizuar pa kontrast, ndérsa pér MRI
jané pérdorur sekuencat DWI (diffusion weighted imaging), T1-weighted, T2-weighted and fluid-attenuated
inversion recovery (FLAIR).

T€ gjitha t&€ dhénat u analizuan nga mjeku ekspert neuroradiolog.

3.1.5 Pérkufizimi i termave

AV C-aksident vaskular cerebral (Stroke) perioperativ u pérkufizua né bazg té kritereve t8WHO- World
Health Organization dhe Shoqatés sé Kirurgéve Torakalé, si shfaqje shenjash klinike t€ menjéhershme té dis-

56



Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare

funksionit fokal apo global té funksionit cerebral q€ zgjasin mé shumé se 24 oré, pa njé shkak jovaskular t&
dukshém. @59 (56

AVC i méparshém, njé pacient me histori t€ dokumentuar pér AVC t€ méparshém ose dhe me shenja
neurologjike si ¢rregullim i té folurit, apo shenja fokale neurologjike reziduale.

AVC hemorragjike si hemorragjité cerebrale (parésore ose dytésore) t& ndodhur né periudhén perioperative.

TIA jané pérshkruar episodet e shkurtra té disfunksionit neurologjik qé€ vijné si rezultat i ishemisé cerebrale
qé€ nuk shogérohet me infarkt cerebral qé zgjasin mé pak se 24 or¢.?s?

Epilepsia u klasifikua si Fokale, (fokale te thjeshta dhe sekondare té gjeneralizuara) t€ Gjeneralizuara
toniko-klonike dhe Mioklonike. ?59

Encefalopati,éshté quajtur ulje ose fluktuacione té nivelit t€ koshiencés, n€ mungesé té deficiteve fokale
motore pas daljes nga anestezia, definicione té pranuara nga Shogata e Kirurgéve Torakalé.®s?

Deficiti konjitiv pas kirurgjis€ kardiake, €sht€ i véshtiré pér t’u diagnostikuar dhe ende nuk ka njé konsensus
internacional pérsa i pérket termave t€ pérkufizimit dhe vlerésimit. Por né studimin toné€éshté konsideruar si
deficit konjitiv, njé rénie e funksionit konjitiv pas kirurgjisé kardiake nga niveli fillestar. N& vlerésimin e
konjicionit jané vlerésuar funksione konjitive si pérqéndrimi, kujtesa, t€ mésuarit, orientimi vizo-hapésinor,
motorikén dhe funksionet ekzekutive .

GCS (Glaskow coma scale) €shté njé shkallé neurologjike q€ ndihmon né vlerésimin objektiv t&€ shkallés sé
koshiencés sé€ pacientit. Pikézimi éshté nga 3 deri n€ 15. Vlerésimi i GCS u pércaktua n€ ditén pas interventit.

Sémundja e arterieve karotide u pércaktua sipas gradéve (mungon, e lehté deri né 50%, e moderuar >50-
69% dhe e réndé>70% deri né subokluzion dhe e okluduar) sipas konsensusit t€ Shogatés sé Radiologéve né
ECHO. %

Hipertension u cilésua né pacientét g€ vuanin nga hipertensioni n€ kohén e shtrimit, q&€ merrnin medikamente
pér hipertensionin dhe pacientét qé né kohén e shtrimit kishin presione mbi 130/80 mmHg, sipas protokolleve
té cilésuara nga American Heart Association.

Diabeti u cilésua né pacientét q€ ishin té€ diagnostikuar dhe trajtime pér diabet, ose kur né kohén e shtrimit
glicemia ishte mbi 126 mg/dL (esé€ll) ose mbi 180 mg/dL pas buke, ose me hemoglobiné t€ glukozuar mbi
6.5%. (sipas pércaktimeve t&€ WHO 2006)?¢D

Disiplidemia: Pércaktuar né pacienté t€ njohur me dislipidemi, q€ trajtoheshin me hipolipemianté, apo
dieté¢ n€ kohén e shtrimit, ose qé kishin kolesterol total > 200 mg/dl ose LDL > 150 mg/dl ose HDL < 40
mg/dl ose Trigliceridet > 150 mg/dL n€ kohén e shtrimit

Infarkt akut i miokardit (IAM) u cilésua rastet me shenja klinike t¢ infarktit, t€ vlerésuara me EKG dhe
enzima kardiake pozitive pér fazén akute. (sipas WHO European Infarction registry criteria- infarkti akut
diagnostikohet kur ne EKG ka valé patologjike Q ose dhe elevacione te segmentit ST ose depresione né
rregjistrimet e njépasnjéshme; Histori me dhimbje tipike ose atipike t€ angina pectoris, s€ bashku me t&€ dhénat
e EKG-sé dhe rritjes sé enzimave kardiake; Histori me dhimbje tipike t& angina pectoris me rritje t€ enzimave
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kardiake pa ndryshime né¢ EKG, ose pa EKG; Raste fatale, me vdekje t€ menjéhershme ose jo, ku vlerésohet
né autopsi, prania e infarktit t& freskét dhe/ose okluzion koronar né nekropsi).

Me Sémundje pulmonare kronike u cilésuan pacientét g¢ vuanin nga sémundje obstruktive pulmonare
kronike t& njohur ose trajtuar me mjekime ose terapi fizike.

Me sémundje renale u quajtén pacientét e njohur ose trajtuar pér sémundje renale kronike (GFR< 60 ml/
min/1.73 m2 per >= 3 muaj) ose me nivel t&€ kreatininés >2 mg/dl né kohén e shtrimit né spital.

Fumator: Njé person qé pérdor rregullisht duhan, pavarésisht sasisé.
Pérdorimi i alkoolit: Pérdorim i pérditshém, ose dhe né sasi té réndésishme té alkoolit mes 40-60 gr/dité.

Fraksioni i ejeksionit: Normal>59%, Lehtésisht i ulur 50-58%, i moderuar 30-49%; i réndé< 29%

Kirurgji urgjente u cilésuan kirurgjité e kryera 24 oréshin e paré pas ardhjes né spital.
Hipotermi gjaté kirurgjis€ u cilésua hipotermia poshté 30 °C.
Reintervente té shpejta u cilésuan rihyrjet n€ sallé né€ javén e paré pas kirurgjisé.

3.2 Protokollet e ndérhyrjes né kirurgjiné kardiake dhe referencat

3.2.1 Protokolli i Analizave Klinike dhe Biokimike pér Kirurgjiné Kardiovaskulare né Spitalin
Amerikan, Tirané, Shqipéri si dhe referencat pérkatése.

Hemograma.

Eritrosedimenti (vleré reference 0-20 mm/h)
CRP (vleré reference 0-0.5 mg/dL).

TSH, FT3, FT4.

HbA1C (vleré reference 4-5.9 %.)

Glicemia eséll (vleré reference 70 — 106 mg/dL)
Testet ¢ Funksionit Hepatik:

Nk W =

e ALT (vleré reference< 41 U/L).

e AST (vleré reference< 38 U/L).

*  Bilurubiné Totale (vleré reference < 1 mg/dL).

e Bilurubinég Indirekte (BID) (vleré reference < 0.8 mg/dL).
*  Bilurubing Direkte (BD) (vleré reference< 0.2 mg/dL).

8. Testet € Funksionit Renal:

*  Azotemia (vleré reference < 71 mg/dL).
e Kreatinemia (vleré reference 0.67 — 1.17 mg/dL).

9. Proteiné Totale (vleré reference 6.6-8.7 g/dL); Albuminemia (vleré reference 3.5 — 5.2 g/dL).
10. Analiza e urinés.

11. Profili Lipidik:

*  HDL - kolesterol (vleré reference 0-55 mg/dL).
*  LDL - kolesterol (vleré reference < 129 mg/dL).
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e VLDL (vleré reference< 30 mg/dL).
*  Kolesterol Total (vleré reference <200 mg/dL).
*  Trigliceridet(vleré€ reference < 150 mg/dL).

12. Elektrolitét:

*  Kalgemia vleré reference (8.4-10.8 mg/dL).

e Kalemia vleré reference (3.7 — 5.5 mmol/L).

*  Magnezemia vleré reference (1.7 — 2.5 mg/dL).

*  Kloremia vleré reference (101 — 110 mmol/L).

e Sodium (Natremia) vleré reference (136 — 148 mmol/L).

13. Testet Virale (HCV, HBV, HIV1,2).
14. Grupi i Gjakut.
15. Testet e pérgjithshme t€ Hemostazés:

e APTT vleré reference (25-35 )
e PT/INR vleré reference (70-120 %)
*  Fibrinogjeni vleré reference (200 — 400 mg/dL)

16. Troponina vleré reference (< 0.01 pg/L)

17. LDH vleré reference (135 — 225 U/L).

18. CK (Kreatin Kinaza) MB vler€ reference (7-25 U/L).
19. Testimi Serologjik pér Brucelozén.

Konsensuset qé nénshkruhen midis pacientit dhe Spitalit:

1. Konsensusi pér Ndérhyrjen Kirurgjikale.

2. Konsensusi pér Anestezing.

3. Konsensusi pér Hemotransfuzionin.

Té gjithé pacientét para ndérhyrjet kané kryer protokollin e ploté t& analizave t€ mésipérme dhe kané nénsh-
kruar konsentet pér kirugjinég, anesteziné dhe hemotransfuzionet.

* Dita 0, cilésohet dita e ndérhyrjes kirurgjikale.
3.2.2 Ndérhyrja Kirurgjikale

Mjekimi paraoperator konsiston né€ pérdorimin e midozolam (0.1-0.2 mg/kg t€ dhéné per os 30 minuta para
kirurgjisé).

T& gjithé pacientét 1 nénshtrohen Anestezisé Standarte duke pérdorur kombinimin Fentanyl 5-10 pg/kg,
midozolam (0.05-1 mg/kg), etomidate (0.2-0.3 mg/kg) dhe pancuronium bromide (0.1 mg/kg). Anestezia
mbahet me izofluran né oksigjen dhe fentanyl nése éshté e nevojshme. Gjaté bypasit kardiopulmonar doza
shtes€ t€ midazolamit dhe fenatanyl mund t€ p€rdoren nése €shté e nevojshme.

T&€ gjithé pacienté monitorohen me njé kateter arterial dhe venoz géndror. Pas intubimit trakeal, t& gjithé
pacientét géndrojné né ventilim mekanik, me presion pozitiv intermitent me njé volum tidal prej 8-10 mL/
kg, presion pozitiv né fund té€ ekspirimit 5-8 cm H2O dhe fraksion t€ oksigjenit t& inspiruar 0.6-1 pér té
mbajtur saturimin arterial t&€ oksigjenit mbi 95 %. Nitrogliceriné pérdoret 1/V si vazodilatatoré, dobutaminé
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dhe dopamina, adrenalinég si inotrop dhe Noradrenaliné si vazopresoré. Tek té gjithé pacientét glicemia mbahet
poshté 160-200 mg/dL duke pérdorur insulin€ nése éshté e nevojshme. Deksametazoni 8 mg administrohet I/V
né fillim té anestezizé.

T€ gjitha procedurat kirurgjikale u realizuan me ané t€ sternotomis€ mediane.

Tek té& gjithé pacientét me ndérhyrje kirurgjikale té planifikuar, ndérpriten antiagreguesit té paktén 5 (5—7)
dité para ndérhyrjes. Matet ACT para fillimit t€ progedurés.

T€ gjithé pacientét On-Pump marrin 2 gr acid Tranexamic Acid si antifibrinolitik n€ fillim té anestezizé dhe
njé€ shtesé prej 1 g/h deri né fund té kirurgjis€.

Pér pacientét On-Pumyp, antikoagulimi realizohet me njé dozg fillestare prej 300 U/kg heparine té injektuar
né linjén venoze centrale me ACT (activated clotting time) target mbi 400 sekonda (3-5 minuta pas aplikimit
té heparinés). Pér pacientét Off-Pump, pérdoret Hepariné (100-200 U/kg) pér t€ mbajtur ACT mbi 300-350
sekonda. Né t& dy grupet, Heparin€ shtesé pérdoret heré pas here pér t€ mbajtur ACT mbi vlerat target gjaté
bypassit. Né fund té bypassit, efekti i Heparin€s antagonizohet me Protaminé né raportin 1:1 (1:1.2) dhe
dozé shtesé Protamine mund té pérdoret pér t&€ kthyer ACT né vlerat para ndérhyrjes kirurgjikale (120-140
sekonda). Numri i trombociteve dhe testet ¢ hemostaz€s maten pas antagonizimit t&€ Heparin€s. Hemoragji e
shtuar intraoperatore nga patologji t&€ trombociteve apo hemostazes trajtohen me transfuzione trombocitare,
plazmé té freskét t€ ngriré, krioprecipitat. N& disa raste, né hemorragjité masive (pér t€ dyja tipet e ndérhyrjes
kirurgjikale) pérdoret “Cell Saver”, pér t€ re-transfuzuar né dhomén operatore né fund t€ progedurés né bazé
té hemodinamikés, gjakun e vet€ pacientit (autolog).

Pompé Roller Sarns 8000 pérdoret pér bypass (On-Pump). Qarkullimi ekstrakorporal pérmban oksigjenator
Dideco (Modena, Itali) me njé rezervuar venoz t€ integruar. Oksigjenatori mbushet fillimsht (primer) me 1500
ml Solucion Ringer Laktat, 60 ml Solucion Manitoli 20 %, 10.000 UI Solucion Hepariné té pafraksionuar
(2 ml) dhe 1 gr Ceftazidime. Gjaté bypassit, ndiget strategjia pér mbajtjen e njé temperaturé lehtésisht
hipotermike (32-34°C) dhe monitorimi i vazhdueshém i Gaz Analizés. Gjaté bypasit, fluksi jo pulsativ mbahet
2.0-2.4 L/min/m? dhe presioni arterial mesatar varion 60 - 90 mm Hg. Ruajtja e miokardit realizohet me ané té
kardioplegjisé antegrade me kristaloid té ftoht€ (4°C). Kardioplegjia pérséritet ¢do 30 minuta gjaté periudhés sé
cross-clamping. Manaxhimi i likideve béhet me Solucion Ringer Laktat dhe rregullohet pér té mbajtur presio-
net, diurezén dhe volumin qarkullues. Albumina mund t€ administrohet nése €shté e nevojshme. Pas shképutjes
nga pompa i gjithé gjaku né qarkullimin ekstrakorporal do t€ mblidhet, shpérlahet dhe ri-transfuzohet nése
tolerohet nga pacienti né€ bazé t€ hemodinamikés.

Tek pacientét gé i nénshtrohen ndérhyrjes kirurgjikale Off-Pump, pérdoren retraktoré dhe stabilizues
special (the Medtronic Octopus®Tissue Stabilizer) gjaté anastomozimit té arteries koronare. Nuk pérdoret
antifibrinolitik né ndérhyrjen Off-Pump.

Pérdoren grafte autologe venoze (vena safena) apo arteriale (arteria mamare — torakale interne dhe radiale).

Mesatarisht ndérhyrja kirurgjikale On-Pump zgjat 2.5-4 oré dhe realizohet me hipotermi t€ lehté sistemike
(32°C-34°C) dhe Off-Pump 2-3 oré dhe realizohet me normotermi. Pacientét transferohen né shérbimin e
kujdesit intensiv para se t€ dalin nga anestezia ndérkohé qé€ jané akoma nén ventilimin mekanik. Pas daljes sé
ploté nga anestezia, stabilizimi hemodinamik pa evidentim t€ hemoragjie t&€ réndé€sishme, temperatura bazé
mbi 36°C dhe vlera té pranueshme té Gaz Analizés, pacienti shképutet nga ventilimi mekanik. Pacientét dalin
nga shérbimi i kujdesit intensiv né ditén e dyté pas operacionit nése plotésohen kriteret klinike dhe laboratorike.
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Humbja e gjakut vlerésohet pas ndérhyrjes kirurgjikale dhe dreni torakal higet né hemoragji mé pak se 100
ml.Rieksplorimi kirurgjikal realizohet me profil koagulimi normal dhe hemoragji mé shumé se 300 ml/oré pér
2 orét e para pas arritjes n€ Shérbimin e Kujdesit Intensiv ose mé shumé se 200 ml/oré pér 4 orét e mépasshme.

Njé ndérhyrje kirurgjikale klasike e CABG né Shérbimin e Kardiokirurgjisé t& Spitalit Amerikan, shogérohet
me njé qéndrim né Shérbimin e Kujdesit Intensiv 2 dité, 6-7 dit€ géndrim né spital dhe rikontrolle pas daljes
nga spitali né ditét 14, 21, 28, muaji i treté€ dhe 1 gjashté pas kirurgjisé.

Hemotransfuzioni pérdoret pér t&€ mbajtur njé hematokrit mbi 25 % dhe hemoglobina mbi 8 gr/dL gjaté
ndérhyrjeve kirurgjikale kardiake (né varési dhe té pérgjigjes fiziologjike individuale ndaj anemisé dhe
funksionit kardiak).

Krahas pérdorimit t&€ Masave Eritrocitare dhe disa heré té Gjakut té Ploté, gjat¢ CABG &shté e nevojshme
pérdorimi i produkteve t€ gjakut (FFP, krioprecipitat, masa trombocitare t€¢ randomizuara, albuming),
antifibrinolitik (Acidi Traneksamik), DDAVP pér té rregulluar hemostazén.

Disekimi i aortés kryhet me arrest qarkullimi dhe hipotermi nga 20 °C deri n€ 28 °C, né varési té rastit dhe
kohézgjatjes s€ arrestit t&€ qarkullimit. Ringrohja €shté e ngadalté deri n€ 1 oré, jo mé& shumé se 37 gradé. Né
daljen nga pompa jepen likide, protamin€, FFP dhe bikarbonate. N& ngrohje fillohen vazopresorét. Natén e
paré pas kirurgjisé€ sedacion me tiopental dhe propofol. Kryhet vlerésimi i statusit neurologjik dhe né rast
dyshimi pér encefalopati mbahet né€ sedacion pér 48 oré. Koh&qéndrimi né€ spital né€ varési té rastit nga 10 deri
né 30 dité.

N¢é kirurgjin€ revaskularizuese t€ miokardit (CABG), para, gjaté dhe pas ndérhyrjes kirurgjikale jané
pérdorur antikoagulant€ parenteral dhe pas ndérhyrjes kirurgjikale dhe antiagreganté:

1. Trajtim preoperator; antiagreguesit oral 3-5-7 dité para ndérhyrjes kirurgjikale té planifikuar ndérpriten
dhe fillohet antikoagulant parenteral (Hepariné/Fraxiparing).

2. Trajtim intraoperator; Hepariné
Trajtimi postoperator; Fraxiparin€ ose dhe antiagregues (Plavix, Aspirin€ veg e veg ose té dyja njékohésisht).

Kirurgjia valvulare: Kohégéndrimi mesatar né reanimacion ka qéné 24 oré¢ dhe né bivalvularét deri né 48
or€, ndérsa né pavion rreth 5 dité. Nése ka pasur progedura mikse (+CABG) kohégéndrimi njé dité mé
shumé. Si terapi mbajtése pér valvulat biologjike ésht€ me 3 muaj warfariné dhe mé pas aspirin€. Né valvulat
mekanike trajtimi ka vazhduar me warfarin€. N€ raste t€ ¢rregullimeve té réndésishme té ritmit, €shté vendosur
pacemaker (provizor ose permantent).

Kirurgjia e aneurizmés sé aortés: N¢& kirurgjin€ pér aneurizmén e aortés kohégéndrimi n€ reanimacion
éshté mesatarisht 48 oré dhe né pavion pér pesé dité. Kur shogérohet dhe me kirurgji valvulare, kur valvula
€shté biologjike 3 muaj del me mjekim me warfariné dhe mé€ pas aspiriné, ndérsa kur valvula ésht€ mekanike
del me warfariné.

Né kirurgjiné pér diseksion té aortés, kohéqéndrimi né reanimacion &shté 3 dit€ dhe né pavion 10 dité.

NE rast se €shté kryer arrest cirkulator i ploté, temperatura €shté zbritur 22 °C, dhe éshté aplikuar Manitol
0.5 g/kg dhe Tiopental 2 grdhe Solumedrol 30 mg/kg. N& rast se €shté kryer arrest cirkulator me qarkullim
antegrad (€shté kanjuluar trungu brakiocefalik dhe né raste t¢ rralla dhe a. karotide komune sinistér dhe &shté
mbajtur fluks 10 ml/kg/min), temperatura €shté zbritur deri né 26 °C dhe jané pérdorur t€ njéjtat
medikamente. N€ kéto raste &shté kryer monitorim me (oksimetri cerebrale) BIS. Arresticirkulator ka zgjatur
nga 5-35 minuta (mesatarisht 25 minuta). Antikoagulimi éshté mbajtur me hepariné pér 12 oré (n€ munges¢ té

hemorragjis€), mé pas me warfarin€ pér tre muaj dhe né varési t&€ valvulés, nésé éshté biologjike éshté kaluar
né€ aspirin€ pas tre muajsh, nése ka qéné€ mekanike kané vazhduar me warfariné.
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Pacienti n€ kirurgjin€ e diseksionit &shté mbajtur i intubuar mbi 48 oré dhe si terapi mbajtése €shté aplikuar
manitol, propofol dhe dexamethasone (perveg terapive té tjera specifike).

3.3 Analiza statistikore

Té¢ gjitha t€¢ dhénat u koduan dhe u hodhén néprogramin Excel dhe pas kodimit u transferuan né programin
SPSS 21.0. Té dhénat e vazhdueshme jané€ paraqitur né vleré mesatare dhe devijacion standart. Té dhénat
kategorike jané paraqitur né vleré absolute dhe né pérqindje. Koeficienti i korrelacionit t¢ Kendals, tau €shté
pérdorur pér t&€ analizuar lidhjet mes dy variableve.Lidhjet rast€sore mes variableve jan€ analizuar pérmes
teknikés s€ regresionit logjistik binar, ku pér cdo variabél éshté llogaritur raporti i gjasave (OR, odds ratio)
dhe intervali i besimit 95% (CI195%). Diferencat mes grupeve jan€ analizuar pérmes testit t€ studentit (pér 2
grupe).Diferencat mes proporcioneve jané analizuar me ané té testit Hi-katror. Paraqitja e t€ dhénave &shté
realizuar pérmes tabelave dhe grafikéve t€ tipeve t€ ndryshme.Jané konsideruar sinjifikante vlerat e p < 5%
(P< 0.05). Analiza e t& dhénave éshté realizuar me ané t€ paketés statistikore SPSS 21.0 (Statistical Package
for Social Sciences, 21.0) (Referenca: IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
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4.

Rezultateté Studimit

4.1 Demografia dhe té dhénat pre-operatore

Tabela 1. T€ dhénat demografike t&€ popullatés

Ndryshoret Meshkuj (n = 420) Femra (n =141) Vlera e p-sé&
Mosha (vite) 62.5+9.98 60.2+11.28 0.028*
BMI (kg/m?) 26.3+3.53 25.6+3.71 0.034*
Diabet (%) 41 37 0.377
Hipertension (%) 70 71 0.878
Insuficiencé Renale (%) 7 6 0.789
Dislipidemi (%) 69 64 0.275
Duhan (%) 67 6 <0.001*
Alkool (%) 33 0 <0.001*
Aritmi (%) 18 20 0.648
1AM i méparshém (%) 7 6 0.465
AVC i méparshém (%) 2 1 0.266
TIA e méparshme (%) 2 2 0.737

N¢ kété studim u pérfshin€ 561 pacienté, nga t€ cilét 420 ishin meshkuj dhe 141 femra. Mosha mesatare pér
meshkujt ishte 62.5 £+ 9.98 dhe pér femrat 60.2 + 11.28.

Diferencat gjinore sinjifikante rezultuan t€ ishin mosha (p=0.028), BMI (p=0.034), pérdorimi i alkoolit (p <
0.001) dhe pérdorimi i duhanit (p<0.001).

Grafiku 1. Ekzaminimi neurologjik pre-operator

EON Pre-operator

Jo-normalg, 15
(2.7 %)

| B Normalé Mlo-normalé

EON preoperator jo-normal ishte né€ 2.7% (n=15) té€ rasteve.
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Grafiku 2. Pacientét g€ u paraqitén me infarkt akut miokardi

Hlo EPo

IAM i freskét u verifikua né€ 22.8% (n=128) té rasteve

4.1.1 Té dhénat intraoperatore

Grafiku 3. Kohézgjatja e CPB > 2 oré

CPB > 2 ore

Po, 29 (5.16%)

Hlo EPo

Bypasi kardiopulmonar mé shumé se dy oré zgjati né€ 5.16% (n=29) t& pacientéve

Grafiku 4. Pacientét g€ morén transfuzione gjaku

Transfuzione

Hlo EHPo

Transfuzione gjaku u pérdorén né 18% (n=101) t& pacientéve
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4.1.2 Llojet e kirurgjive

Grafiku 5. Kirurgjité valvulare

Kirurgji Valvulare
Frekuenca dhe Pérgindja

Hlo HPo

Kirurgji valvulare u kryen né€ 15.9% (n=89) té pacientéve

Grafiku 6. Kirurgjia mikse (CABG+valvul)

CABG + Kirurgji Valvulare
Po, 14 (2%)

Hlo BFPo

Kirurgji mikse (CABG+valvul) u krye né 2.5% (n=14) té pacientéve

Grafiku 7. Kirurgjia revaskularizuese e miokardit (CABG)

CABG
Frekuenca dhe Pérgindja

m jo = Po

CABG u krye né78.6% té rasteve (n=441)
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Grafiku 8. Kirurgjia e aortés

Kirurgji e Aortés
ekuenca dhe Pérqgindja

Diseksion, 17.
(3%)

WJo MAneurizem M Diseksion

Kirurgji e aort€s (Aneurizém ose diseksion i aort€s) u kryen né 6.2% (n=35) t€ rasteve, 3.2% (n=18)
aneurizém dhe 3% (n=17) diseksion i aorte

Grafiku 9. Kirurgji urgjence

Kirurgji Urgjence
Frekuenca dhe Pérgindja

Hjo BP0

Kirurgji urgjence u kryen né€ 16.6% (n=93) té rasteve

Grafiku 10. Recidivat e hershme

Recidivé e hershme
Frekuenca dhe Pérgindja

EPa Elo

Recidiva té hershme (java e paré pas operacionit) ndodhén né 1.2% (n=7) t& rasteve
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Grafiku 11. Pérdorimi i arrestit t& qarkullimit

ArrestQarkullimi
Frekuenca dhe Pérgindja

Hjo EPo

Arrest qarkullimi u krye né 5.2% (n=29) té rasteve

4.1.3 Komplikacionet neurologjike(kampioni total)

Grafiku 12. Ekzaminimi neurologjik post-operator

EON postoperator
Frekuenca dhe Pérqindja

lo normal, 66
(118%) —

ENormal @ Jo narmal

Post kirurgjisé 11.8 % kishin ekzaminim jo-normal neurologjik
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Grafiku 13. AVC ishemiké, mekanizmi i démtimit

AVC ishemik, mekanizmi i démtimit
"Watershed"”

12 (2.1%) Lakunar
Vaza té médha 4(0.7%)
18 (3.2%)

Wlo WVazaté médha WWatershed WLakunar

Né 34 AVC qé ndodhén, mekanizmi i dyshuar né 3.2% (n=18) ishte infarkt né€ vaza t€ médha, 2.1% (n=12)
ishin né zonat kufitare (“watershed”) 0.7% (n=4) lakunaré.

Grafiku 14. AVC ishemiké, ndarja sipas territorit arterial

Vertebrobazilar
9(1.6%) Multiple5 AVC ishemik, territori arterial

ACM 20 '\ {0.9%)
(3.5%

Hlo HACM WVertebro/bazilar EMultiple

AVC-té ishemiké 3,5% (n=20) ishin né territor t€ a.cerebri media, 1.6% (n=9) vertebrobazilar, dhe 0.9%
(n=5) multiple
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Grafiku 15. Dita e ndodhis€ s€ aksidentit vaskular cerebral (AVC)

Histogram
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Stel. Dew. =133
N=34
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Dita e AVC

Né rastet g€ u komplikuan me AVC u vu re se rastet mé t€ shumta (32.3%) ndodhén né ditén e kirugjisé
(dita 0) . Shumica e AVC ndodhén mes dités 0 dhe 2 (79.4%).
Koha mesatare e ndodhjes sé AVC ishte dita 1.44+ 1.33

Tabela 2 . Lidhja e AVC me faktorét pre-operatoré né kampionin total

Variables in the Equation

B SE. | Wad | df Sig. | Odds Ratio 3% Lol lor Odds Ratio
Loéer Upper
Mosha .016 .022 .530 1 467 1.016 973 1.062
Gjinia -1.125 582 3.730 1 .053 325 .104 1.017
BMI .072 .056 1.694 1 193 1.075 964 1.199
CABG_vaza -.264 211 1.572 1 210 768 .508 1.160
Kirurgji_valvulare -.886 712 1.548 1 213 0.412 .102 1.665
CABG_valvule 2.509 940 7.127 1 .008 12.292 1.948 77.548
Aorte_kirurgji 115 516 .049 1 824 1.122 408 3.085
Diabet 354 .440 .648 1 421 1.425 .602 3.375
HTA -.332 .509 427 1 514 717 265 1.943
Insuficiencé Renale 1.178 .601 3.839 1 0.050 3.249 1.000 10.561
Step la IAM i meparshem -4.667 1.801 6.712 1 0.010 .009 .000 321
TIA_e meparshme -.696 1.330 274 1 0.601 498 .037 6.752
AVC i meparshem 5.773 1.358 18.083 1 0.000 321.445 22.468 4598.748
Karotide 201 0.253 0.634 1 0.426 1.223 0.745 2.006
Vaza_periferike 1.839 0.631 8.505 1 0.004 6.291 1.828 21.652
Dislipidemi 760 522 2.116 1 0.146 2.137 0.768 5.947
Aritmi 1.253 0.456 7.542 1 0.006 3.500 1.431 8.556
Duhan =321 0.639 0.252 1 0.615 0.725 0.207 2.538
Alkool 790 0.621 1.615 1 0.204 2.202 0.652 7.441
Fraksioni_i_ejeksionit 263 2.581 0.010 1 0.919 1.301 0.008 204.843
Constant -5.885 2.566 5.261 1 .022 .003
a. Regresioni logjistik multivariabél u standardizua pér ndryshoret né vijim: Mosha, Gjinia, BMI, CABG_vaza, Kirurgji_valvulare, CABG_valvule,

Aorte_kirurgji, Diabet, HTA, Insuficience_Renale, IAM_i_méparshém, TIA_e méparshme, AVC_i_méparshém, Karotide, Vaza_periferike,

Dislipidemi, Aritmi, Duhan, Alkool, Fraksioni i ejeksionit.
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Né regresionin logjistik multivariab&l eksplorator pér faktorét e njohur té riskut, AVC ishemik postoperator
kishin mé shumé gjasa t€ shfageshin te pacientét me CABG+ vavlul (OR 12.292, C195% 1.948-77.548, .
0.008), insuficiencé renale (OR 3.249, CI195% 1.000-10.561, , 0.050) dhe TAM i méparshém (OR 0.009,
C195% 0.000-0.321, 0.010),AVC i méparshém (OR 321.445, C195% 22.468-4598.748, <0.001), sémundje
e vazave periferike (OR 6.291, CI195% 1.828-21.652, ' 0.004) dhe aritmia (OR 3.500, CI95% 1.431-8.556,
» 0.006), ndérkohé g€ mosha, gjinia, BMI, duhani, diabeti, hipertensioni, dislipidemia, TIA t€ méparshme,
stenoza karotide, pérdorimi i alkoolit dhe fraksioni i ejeksionit nuk ishin t€ lidhura né ményré sinjifikante me
AVC postoperatore.

Tabela 3: Lidhja e faktoréve intraoperatoré me komplikacionet neurologjike

Variables in the Equation
B SE. | Wald df sig. | Exp(B) |22y LI EAPE)
Mosha .022 .019 1.392 1 238 1.022 986 1.060
Gjinia -1.198 495 5.843 1 .016 302 114 797
BMI .061 .045 1.824 1 177 1.063 973 1.161
CABG_vaza 174 197 778 1 378 1.190 .808 1.753
Kirurgji_valvulare -.643 725 788 1 375 526 127 2.175
CABG_valvule -1.323 1.113 1.413 1 235 266 .030 2.359
Aorte_kirurgji .033 574 .003 1 954 1.034 336 3.185
Diabet HTA 463 367 1.586 1 208 1.588 773 3.264
Insuficience_Renale -.267 436 374 1 541 766 326 1.800
IAM_i_meparshem 1.001 512 3.829 1 .050 2.721 998 7.415
TIA e meparshme -422 .694 369 1 .543 .656 .168 2.557
AVC_i_meparshem 724 1.092 440 1 .507 2.063 243 17.524
Karotide 1.241 1.120 1.227 1 268 3.459 385 31.083
Vaza_periferike 127 224 323 1 570 1.135 733 1.760
Step 1*  Diglipidemi 1.869 577 10.510 1 .001 6.484 2.094 20.076
Aritmi 430 417 1.065 1 302 1.537 679 3.479
Duhan 981 378 6.741 1 .009 2.668 1.272 5.595
Alkool .045 510 .008 1 929 1.046 385 2.842
Fraksioni_i_ejeksionit 492 477 1.063 1 303 1.635 .642 4.163
Kirurgji_urgjence -2.332 2.157 1.169 1 280 .097 .001 6.660
Bypass_kardiopulmonar -.031 450 .005 1 944 969 401 2.342
CPB -1.555 1.146 1.840 1 175 211 .022 1.997
Klampazh_aorte 814 .687 1.403 1 236 2.256 587 8.669
Arrest_qarkullimi -.002 011 .027 1 .869 998 977 1.020
Pump 926 1.057 767 1 381 2.524 318 20.043
Transfuzioni -2.263 1.262 3.215 1 .073 .104 .009 1.234
Hipotermi_Terapeutike .861 482 3.195 1 .074 2.366 920 6.082
EON_preoperator .834 .687 1.476 1 224 2.302 .600 8.842
Constant 4212 917 21.098 1 .000 67.474 11.185 407.048
-3.227 2.547 1.605 1 205 .040

a.  Regresioni logjistik multivariabél u standardizua pér ndryshoret né vijim: Mosha, Gjinia, BMI, CABG_vaza, Kirurgji_valvulare,
CABG_valvule, Aorte_kirurgji, Diabet, HTA, Insuficience_Renale, IAM_i_meparshem, TIA_e_meparshme, AVC_i_méparshém,
Karotide, Vaza_periferike, Dislipidemi, Aritmi, Duhan, Alkool, Fraksioni_i_ejeksionit, Kirurgji_urgjence, Bypass_kardiopulmonar,

CPB, Klampazh_aorte, Arrest_qarkullimi, Pump, Transfuzioni, Hipotermi_Terapeutike, EON_preoperator.

Nuk kishte lidhje sinjifikante mes faktoréve intraoperatoré dhe komplikacioneve neurologjike. I
vetmi faktor sinjifikant ishte egzaminimi neurologjik preoperator.

Model Summary
Cox & Snell R Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood
Square Square
1 271.767* 0.202 0.395
a. Estimation terminated at iteration number 6 because

parameter estimates changed by less than .001.
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Grafiku 16. AVC hemorragjiké

AVC Hemorragjik
Frekuenca dhe Pérgindja

Pa, 4 (0.7%)

Jo, 557 (99.3%)

Hjo BPo

AVC hemorragjik ndodhén n€ 0.7% (n=4) té rasteve

Grafiku 17. Krizat epileptike, llojet

Epilepsia, llojet
Frekuenca dhe Pérgindja
545(97.1%)
8(1.4%) 3(0.5%) 4(07%) 1(02%)
lo E gieneralizuar Fokale me Fokale Miok lonike
toniko-klonike gienemalizim
sekandar

Krizat epileptike u vuné re né 2.8% (n=16) té rasteve. 1.4% (n=8) t€ gjeneralizuara toniko-klonike,
0.5%(n=3) fokale me gjeneralizim sekondar, 0.7% (n=4) fokale dhe 0.2% (n=1) mioklonike

Grafiku 18. Defi¢iti konjitiv

Deficiti konjitiv
Frekuenca dhe Pérqgindja

B o EPo

Defigiti konjitiv u vu re n€ 8.6% (n=48) té rasteve
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Grafiku 19. Encefalopatia

Encefalopati
Frekuenca dhe Pérqgindja

HJo B Po

Encefalopatia u vu re né 6.1% (n=34) t€ pacientéve q¢ kryen kirurgji kardiake dhe vaskulare
4.1.4 Diagnostika/Imazheria

Grafiku. 20 Diagnostika me skaner

CT Koke

re.3s  Frekuenca dhe Pérqindja
(6:2%

Hio BEPo

6.2% (n=35) e rasteve q¢€ paraqitén komplikacione neurologjike kryen CT koke.
Rastet qé u prezantuan me komplikacione neurologjike u diagnostikuan me CT koke (35 raste ose 6.2%)
dhe me MRI koke (36 raste ose 6.4%).
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Grafiku 21. Diagnostika me Rezonancé Magnetike

MRI Koke

°-°°  Frekuenca dhe Pérqindja

(6.4%)

Rastet qé kryen CABG dhe ata q¢€ kishin faktoré risku, kryen ECHO Doppler t€ vazave t€ qafés dhe t&
anésive inferiore.

Me stenozg karotide té djathté ishin 10.5% e rasteve (n=59)

Me stenozé karotide t&€ majté 8.2% (n=40) e rasteve. 40.3% (n=226) e rasteve ishin pa patologji t€ arterieve
karotide

Natyra e pllakés : N& 1.2% (n=7) t€ rasteve ishte e buté, né 52.2% (n=23) t€ raste ishte kalgike, n€ 6.2%
(n=35) té rasteve ishte e pérzier.

Grafiku 22. Rastet me stenozé karotide t€ djathté (natyra e pllakés)

Bar Chart

] Hatyra &
0 pllakes

Nk ka
Ebute
Kakcike
E perZier

Count

I EN- m

Hormal Sencze

Stenoze Karotide Dexter

59 raste ishin me stenozé karotide t€ djathté, nga t€ cilét né 38.98% (n=23) pllaka ishte e pérzier 55.9%
(n=33) pllaka ishte kalgike dhe 5.08% (n=3) pllaka ishte e buté.
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Grafiku 23. Rastet me stenozé karotide t€ majté€ (natyra e pllakés)

Bar Chart

| Natyra e
300 pliakes

Huk ka
E bute
Haleke
E perzier

Count

) |

Nermal Stenaze
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46 raste ishin me stenozg karotide t€ majté ndér té cilét 2.1% pllaka ishte e buté, 58.69% pllaka ishte kalgike
dhe 39.1% pllaka ishte e pérzier

Grafiku 24. Natyra e pllakés (rastet total)
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Frekuenca dhe Pérqgindja
Buté, 7 (1.2%)
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Tabela 4. Lidhja e stenozés karotide me AVC ishemik

Correlations
Lidhja e AVC ishemik me stenozén karotide Sémundja e
AVC pas kirugjisé
Kofigientii Pearson arterieve karotideve
Pearson Correlation 1 0.121™
Post Surgery Stroke Sig. (2-tailed) 0.004

== Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Sémundja e arterieve karotide €shté e lidhur né ményré sinjifikante me AVC-t€ post kirurgji kardiovasku-
lare (koeficientii Pearson-it 0.121, p= 0.004).
Grafiku 25. Paraqitja e GCS t€ pacientéve qé kryen kirurgji kardiake dhe vaskulare.

Glasgow Coma Scale(GCS)

GCS u vlerésua né ditén 0, pra ditén e kirurgjisé. Pacientét u paraqitén me GCS né 84.8% (n=476) ishte 15
piké, né 3.6% (n=20) 12 piké, né 3% (n=17) 10 piké.

GCS né 2.1% té rasteve ishte 3 piké, né 0.1% t€ rasteve ishte 4 dhe 6 piké

Mesatarisht pacientét u paraqitén né ditén e paré€ pas interventin me pikézim né€ GCS 14.1 £ 2.457 piké

Histogram
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4.1.5 Kohéqgéndrimi né spital

Grafiku 26. Paraqitja e kohéqéndrimit né spital (dité)
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Kohéqgéndrimi mesatar ditor né€ spital ishte 7.55+3.41.

Grafiku 27. Kohéqgéndrimi né Reanimacion
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Kohéqgéndrimi mesatar né reanimacion ishte 2.95 + 2.18 dité
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Tabela 5. Krahasimi i kohéqéndrimit né spital dhe Reanimacion dhe vdekshmérisé né rastet pa komplikacione
neurologjike kundrejt atyre me komplikacione neurologjike

Ecuri me
Ndérlikime
Neurologjike (n=64)

Ecuri

pa
Ndérlikime (n=497)

Vlera e p-sé

50+ 0.14 9743 0.298
N 2.74+1.79 4.52+3.75 <0.001
Reanimacion
Vdekje Spitalore 241 % 7.81 % 0.018

Vdekje Totale 241 % 23.44% <0.001

Rastet me komplikacione neurologjike kishin né ményré sinjifikante kohégéndrim mé té gjaté né reani-

macion (p < 0.001), vdekje spitalore (p 0.018) dhe vdekje totale (spitalore dhe ne ndjekjen gjashté mujore
p<0.001)

Grafiku 28. Dekursi spitalor
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Dekursi spitalor, 89.1% (n=500) u pérmirésuan, 3.2% (N=18) nuk patén pérmirésim, 4.6% (n=26) u
pérkeqé€suan dhe mortaliteti ishte 3% (n=17)
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4.1.6 Invaliditeti neurologjik
Invaliditeti neurologjik: 86.5% (n=485) ishin pa invaliditet neurologjik:
I lehté¢/moderuar (1-3 piké) 8.4% (n=47) ; I réndé (4-5 piké) 1.3% (n=7)
Mesatare 4.8 £1.37 piké

Grafiku 29. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Tabela 6. Lidhja e invaliditetit neurologjik me komplikacionet neurologjike

Coefficients?®
Standardized
Unstandardized Coefficients . 95.0% Confidence Interval for B
Model Coefficients t Sig.
B Std. Error Beta Loéer Bound Upper Bound

(Constant) 469 0.299 1.569 0.117 -.118 1.057
Mosha -.002 0.005 -.012 -.341 0.733 -.011 0.008
Gjinia -.180 0.113 -.057 -1.592 0.112 -.402 0.042
1 AVC Ishemik .822 0.121 0.270 6.813 0.000 0.585 1.058
AVC hemorragjik =318 0.603 -.019 -.527 .598 -1.503 0.867
Encefalopati 2.419 0.213 0.420 11.368 .000 2.001 2.837

Né vler€simin se cilat komplikacione neurologjike t€ cilat lidheshin mé& shumé me invaliditetin neurologjik,
u vlerésua se AVC ishemik (§ 0.022 ;CI95% 0.585-1.058, - 0.001),dhe Encefalopatia (2.419; CI95%
2.001-2.837, p<001)jané té lidhur statistikisht me mRS né regresionin linear.

Ndérlikimet e tjera nuk kishin lidhje sinjifikante.
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4.1.7 Mortaliteti

Grafiku 30. Mortaliteti total dhe spitalor

Mortaliteti Total Mortaliteti Spitalor
Pe. 27 (4 sh:\{gtjﬂ_m dhePérgindja Frekuencadhe Pérgindja

PO, 17 (5%

i @k

Hio WPy

Mortaliteti total ishte 4.8% (n=27), ndérsa ai spitalor ishte 3%(n=17)
Rezultatet sipas llojeve té kirurgjive

4.2 Kirurgjia e revaskularizimit té miokardit (CABG)

4.2.1 Té dhénat e pacientéve qé kryen CABG

Tabela.7 Té dhénat demografike té pacientéve gé kryen CABG

Meshkuj (n =352) Femra (n = 89) Vlera e p-sé

Mosha (vite) 63.8+9.02 63.3+8.05 0.590
BMI (kg/m?) 26.7 +3.50 26.1+3.95 0.218
Diabet (%) 42.6 55.1 0.038*
Hipertension (%) 74.7 79.8 0.321
Insuficiencé Renale (%) 6.8 6.7 0.980
Dislipidemi (%) 73.3 77.5 0.416
Duhan (%) 71.9 5.6 <0.001*
Alkool (%) 35.8 0 <0.001*
CABG (numér i vazave) 291+0.83 2.55+0.80 <0.001*
Aritmi (%) 16.8 13.5 0.431
TAM i méparshém (%) 8.8 9.0 0.957
AVC i méparshém (%) 1.7 1.1 0.660
TIA e méparshme (%) 23 1.1 0.405

Né kirurgjiné e revaskularizimit té miokardit (CABG) u vlerésuan 352 meshku dhe 89 femra. Mosha
mesatare ishte tek burrat 63.8 £ 9.02 dhe tek femrat 63.3 + 8.05. Si faktoré sinjifikanté gjinoré u vuné re
hipertensioni p 0.038, pérdorimi i duhanit p< 0.001 dhe i alkoolit p<0.001. Mé& té shumté, por jo né ményré
sinjifikante tek meshkujt ishin dhe TIA dhe AVC té méparshme dhe aritmia.
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Grafiku 31. Sémundja e arterieve koronare (SAK) -preoperatore
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N¢ rastet 561 pacienté gé kryen kirurgji kardiake dhe vaskulare 6.6% (n=37) ishin SAK 1 vazal; 23.9%
(n=134) ishin SAK 2 vazal dhe 47.8%(n=268) ishin SAK 3 vazal

Grafiku 32. Numri i vazave né té€ cilat u krye bypas

CABG-numri | vazave qé€ u krye by-pass

Svaza 8
(1.4%)

Ndér 561 kirurgji kardiake dhe vaskulare, CABG u krye né 441 raste
Né5% (n=28) u bypasua njé vazé, 18% (n=101) 2 vaza; 41,5% (n=232) 3 vaza, 12.7% (n=71) 4 vaza dhe
né 1.4% (n=8) 5 vaza.
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Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare
4.2.2 Té dhénat intraoperatore (CABG-total)

Grafiku 33. Kohézgjatja e CPB > 2 oré

CPB > 2 oré
Frekuenca dhe Pérqindja
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Kohézgjatje t€ pompés mbi dy oré kishin 3.9% (n=17) e pacientéve

Grafiku 34. Pérdorimi i transfuzioneve t€ gjakut

Transfuzione
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Transfuzione gjaku morén 12.2 % (n=54) e pacientéve
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4.2.3 CABG —Komplikacionet neurologjike (total CABG)

Grafiku 35. AVC ishemiké, mekanizmi i démtimit
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Né 441 pacienté gé kryen CABG 6.2% (n=27) AVC ishemike, nga té cilét 3.4% (n=15) u cilésuan si infarkte
né vaza té médha, 2.3% (n=10) né zona kufitare ““watershed”, 0.5% (n=2) lakunaré.

Grafiku 36. AVC hemorragjiké

AVC Hemoragjik.
Frekuenca dhe Pérgindja

Po, 3 (0.7%)
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Né 441 pacienté gé kryen CABG 0.7% (n=3) u komplikuan me AVC hemorragjik
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Grafiku 37. Encefalopatia
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Né 441 pacienté gé kryen CABG 6.6% (n=29) u komplikuan me encefalopati

Grafiku 38. Krizat epileptike
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Né 441 pacienté q€ kryen CABG 3,4% (n=15) raste u komplikuan me epilepsi. 1.6% (n=7) epilepsi e
gjeneralizuar toniko-klonike, 0.7% (n=3) Epilepsi fokale me gjeneralizim sekondar, 0.9% (n=4) Epilepsi
fokale dhe 0.2% (n=1) Epilepsi mioklonike
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4.2.4 Faktorét preoperatoré parashikues pér komplikacione neurologjike né CABG

Né regresionin logjistik multivariabé&l eksplorator pér faktorét e njohur té riskut, AVC ishemik dhe hemor-

ragjik postoperator kishin mé shumé gjasa té shfageshin te pacientét me diabet (OR 2.501, CI95% 1.045-
5.983, » 0.039), insuficiencé renale (OR 3.131, CI95% 1.011-9.702, ) 0.048) dhe alkoolpirés (OR 3.443,
CI195% 1.037-11.434, » 0.043), ndérkohé qé mosha, gjinia, BMI, duhani, hipertensioni, dislipidemia dhe numri
i vazave t€ intervenuara nuk ishin t€ lidhura né ményré sinjifikante me AVC postoperatore.

Tabela 8. Lidhja e faktoréve pre-operatoré me komplikacionet neurologjike (CABQG)

Variables in the Equatio
0,
B S.E. Eald dr Sig. OR (Odds _93%Clior EXP@)
Ratio) Loger Upper

Mosha .028 .025 1.261 1 262 1.029 979 1.081
Gjinia -734 .603 1.481 1 224 480 147 1.565
CABG_vaza -.336 270 1.555 1 212 714 421 1.212
Kodi .000 .001 .058 1 .809 1.000 997 1.002
BMI .044 .059 .540 1 462 1.044 930 1.173
Diabet HTA 917 445 4.242 1 .039 2.501 1.045 5.983
Insuficience Renale -314 518 366 1 .545 731 .265 2.018
Duhan 1.141 577 3914 1 .048 3.131 1.011 9.702
Alkool -.443 668 439 1 .508 .642 173 2.379
Dislipidemi 1.236 612 4.077 1 .043 3.443 1.037 11.434
Constant 446 533 702 1 402 1.563 550 4.440

-5.061 2.393 4.472 1 .034 .006

Variable(s) entered on step [: Mosha, Gjinia, CABG_vaza, Kodi, BMI, Diabet, HTA, Insuficience Renale, Duhan, Alkool,

Dislipidemi.

Pér mé shumé, né regresionet logjistike eksploratore t€ ndryshoreve té lidhura me metodologjiné e interventit

kardiak, AVC ishemike dhe hemorragjike nuk ishin té lidhura né ményré sinjifikante me asnjé nga vecorité e
interventit, me pérjashtim t€ ekzaminimi objektiv neurologjik (EON) preoperatore (OR 50.816, CI195%
12.995-198.708, <0.001).

Tabela 9. Lidhja e faktoréve intra-operatoré me komplikacionet neurologjike (CABG)

Variables in the Equation
i . 95% C.1.for EXP(B)
B S.E. Eald df Sig. Exp(B) Loger Upper
Mosha .046 .029 2.497 1 114 1.047 989 1.107
Gjinia CABG_vaza -.746 525 2.017 1 156 474 .170 1.328
Kirurgji_urgjence =117 284 .169 1 .681 .890 510 1.552
Bypass_kardiopulmonar -.071 .587 .015 1 904 931 295 2.940
CPB .822 1.565 276 1 .599 2.276 .106 48.863
Klampazh_aortés .070 1.178 .004 1 953 1.073 107 10.793
Pump .004 .020 .031 1 .859 1.004 965 1.044
Transfuzioni -.668 1.384 233 1 629 513 034 7.715
EON_preoperator 619 760 .664 1 415 1.857 419 8.231
Constant 3.928 .696 31.878 1 .000 50.816 12.995 198.708
-5 466 1900 7 545 1 006 004

Pump, Transfuzioni, EON_preoperator.
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Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare
4.2.5 Kohéqgéndrimi né spital

Grafiku 39. Dekursi spitalor i pacientéve qé kryen CABG
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Né 441 pacienté gé kryen CABG 88.4% (n= 390) u pérmirésuan, 3.6% (n=16) nuk patén pérmirésim té
simptomave, 5.2% (n=23) u pérkegésuan dhe mortaliteti ishte 2.7% (n=12)

Grafiku 40. Kohégéndrimi né spital i pacientéve q€ kryen CABG

Dite shtrimi

g
1
I

Frequency

o
=3
1

201

LD,

T T T
0 10.00 2000 3000
Dite shtrimi

Kohégéndrimi mesatar né spital né pacientét qé kryen CABG éshté 7.31+ 3.147
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Grafiku 41. Koh&géndrimi né Reanimacion i pacientéve qé kryen CABG

REA
%00} Msan = 2,79
Std, Dev. = 150
» =441

200
oy
=
o
3
o
o
2
[

100

= -
L) T T T T T T T
00 500 1000 1500 2000 2500 3000
REA

Kohégéndrimi mesatar né Reanimacionéshté2.79+1.90
63.5% (n=271) ka géndruar 2 dité né Reanimacion; 20.8% (n=89) ka géndruar 3 dité; 7.5% (n=32) ka
géndruar katér dité.

4.2.6 Invaliditeti neurologjik

Grafiku 42. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Invaliditeti neurologjik: 87.6% (n= 374) ishin pa invalitetiet neurologjik (0 pikg)
I grupuar: I lehté/mesatar (nga 1-3 piké) 8,2% (n=35) dhe i réndg (4-5 piké) 1.2% (n=>5)
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4.2.7 Mortaliteti

Grafiku 43. Mortaliteti

Mortaliteti total ishte 3.2%. Mortaliteti spitalor ishte 2.7%.
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4.2.8 Komplikacionet neurologjike ON CABG versus OPCABG

Tabela 10. T€ dhénat bazé t€ pacientéve qé kryen CABG on dhe off pump

Ndryshoret ?nff;P; ;;g) an;Pil (;I;I)) Vleraep
Mosha (vjeg) 63.4+8.9 64.8 £ 8.6 0.152
Meshkuj (%) 79.9 71.7 0.548
BMI (kg/m?) 26.7+3.6 263 +3.6 0.349
Diabeti (%) 45.0 45.6 0.907
Hipertensioni (%) 76.0 74.8 0.794
Dislipidemia (%) 74.0 74.8 0.872
Duhanpirja (%) 56.8 64.1 0.191
Alkooli (%) 28.7 28.2 0.915
Aritmia (%) 13.0 26.2 0.001
Insuficiencarenale(%) 5.9 9.7 0.182
Histori pér infarkt miokardi(%) 8.0 11.7 0.253
Histori pér TIA)(%) 1.5 39 0.131
Histori pér AVC (%) 0.9 39 0.033
Kirurgji urgjence(%) 15.1 36.9 <0.001

Vlerat jané€ mesatare(SD), pérqindje(%), ose mediane 95% range).
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Grafiku 44. Ekzaminimi neurologjik pre-operator né ONCABG
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Né ekzaminimin neurologjik pre-operator 7.8% e rasteve gé iu nénshtruan ONCABG ishin jo normal

Grafiku 45. Ekzaminimi neurologjik post-operator ne ONCABG
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Né ekzaminimin neurologjik post-operator 24.3% e rasteve gé iu nénshtruan kirurgjis¢ ONCABG ishin jo
normal

Grafik 46. mRS né pacientét qé¢ kryen ONCABG
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Invaliditeti neurologjik né ONCABG: Né 12.6% (n=13) 2 piké; 5.8% (n=6) 3 piké; 1% (n=1) 4 piké dhe
1.9% (n=2) 5 piké
I grupuar (1-3 piké) 18.4% (n=19) dhe i réndé 2.9% (n=3)
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Grafiku 47. Ekzaminimi neurologjik pre-operator né OPCABG
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Ne ekzaminimin preoperator 1.8% e rasteve gé iu nénshtruan kirurgjis¢ OPCABG ishin jo normal

Grafiku 48. Ekzaminimi neurologjik post-operator né¢ OPCABG
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Né ekzaminimin neurologjik post operator 7.1% e rasteve gé iu nénshtruan kirurgjis¢ ONCABG ishin jo
normal

Grafiku 49. Invaliditeti neurologjik (mRS)-OPCABG
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Invaliditeti Neurologjik; mRS- OPCABG:; 91.7% (n=310) nuk kishin invaliditet neurologjik, 1.5% (n=5)
e rasteve kishin 1 piké MRS; 1.5% (n=5) 2 piké, 2.4% (n=8) 3 piké, 0.6% (n=2) 4 piké
I grupuar : I lehté/mesatar (1-3 piké) 5.4% (n=18) dhe i réndé (4-5 piké) 0.6% (n=2)
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Grafiku 50. AVC ishemikg, territori arterial (ONCABG)
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Né rastet e AVC ishemike né ONCABG 4.9% (n=5) ishin né territor t€ a.cerebri media, 4.9% (n=5) né ter-
ritor t€ sistemit vertebrobazilar, 1.9% (n=2) ishin infarkte multiple

Grafiku 51. AVC ishemiké, territori arterial (OPCABG)
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Né rastet e kirurgjis€ OPCABG, AVC ishemiké ishin n€ 2.4% (n=8) né territor t€ a.cerebri media, 0.3%
(n=1) né sistemin vertebrobazilar, 1.2% (n=3) infarkte multiple

Né njé total prej 441 pacientésh té€ studimit ton€, 338 prej tyre kryen kirurgji pér revaskularizimin e
miokardit (CABQG) off pump dhe 103 kryen kirurgji on pump. T€ dhénat demografike, duke pérfshiré diferencat
e pacientéve g€ iu nénshtruan kétyre dy lloj kirurgjish jané t€ pérshkruara né€ tabelén 11.

Nuk u vu re diferencé e réndésishme me grupeve pérsa i pérket moshés, BMI prevalencés s¢ diabetit,
hipertensionit, dislipidemisé, insuficienc€s renale, pirjes s€ alkoolit dhe duhanit, historis€¢ s¢ méparshme pér
infarkt t€ zemrés ose ishemisé tranzitore cerebrale (TIA).

Megjithaté pacientét € iu nénshtruan progedurés off-pump, kishin njé prevalencé mé té pakét pérsa i pérket
aritmis€ (13,0% vs. 26.2%, p 0.001) dhe njé€ histori mé té reduktuar téaksidenteve vaskulare cerebrale (AVC) t&
méparshme (0.9% vs. 3.9%, p 0.033). Gjithashtu teknika off pump u krye mé pak né pacientét q€ iu nénshtruan
kirurgjive urgjente né vetém 15.1% , ndérsa 36.9% té rasteve on pump ishin ndérhyrje urgjente, p<0.001.
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Tabela 11. Komplikacionet Neurologjike (ONCABG versus OPCABQG)
Ndryshoret (();f':};g?f ?:11511;)“315) Vleraep
AVC ishemik 4.4 14.6 <0.001
AVC hemorragjik 0.0 2.9 NS
Encefalopati 4.1 14.6 <0.001
Epilepsi 2.1 7.8 0.045
Mortaliteti spitalor 1.8 6.8 0.008
Mortaliteti postspitalor 1.8 2.9 NS
Vlerat jané pérqindje (%). NS — Pa sinjifikancé.

Si¢ tregohet né tabelén 11, me AVC jané komplikuar 6.8%e rasteve, né t€ cilét 6.1% jané ishemiké dhe 0.7%
jané hemorragjiké. N¢é t€ gjithé AVC e dokumentuar, 4.6% né grupin e on pump dhe off pump 4.4%, duke e
lidhur teknikén e off pump me njé risk 3.3 fish mé t&€ ulét pér t&€ pasur AVC postkirurgjikal p<0.001. T¢ tre rastet
e AVC hemorragjik ndodhén n€ grupin e on pump, ndérsa grupi off pump nuk kishte AVC hemorragjik. Pér m&
tepér, grupi off pump kishte njé numér mé t€ pakét t€ encefalopatis€é me vet€ém 4.1%, ndérsa 14.6% ishin né
grupin on pump , p<0.001. N& ményr¢ té ngjashme krizat epileptike ndodhén né ményré sinjifikante mé pak né
grupin off pump, 7 raste 2.1%, krahasuar me até€ on pump, 7.8% p = 0.045.

Mortaliteti spitalor ishte gjithashtu né ményré€ sinjifikante mé 1 pakté né€ grupin off pump,1.8%, krahasuar me
on pump 6.8%, p = 0.008. Ndérkohé nuk kishte diferenca t&é rénd€sishme né grupe, pérsa i pérket kohés sé&
ndjekjes.

4.2.9 Komplikacionet neurologjike té pacientéve qé kryen CABG urgjence versus elektive

Tabela 12. Té dhénat pre-operatore né pacientét qé€ kryen kirirgji Urgjence kundrejtElektive né
CABG

Ndryshoret CAB(ngﬁj)ence CAanf Slzl;tive Vleraep
Mosha(viec) 63.7+£10.7 63.7+823 0.994
Meshkuj (%) 80.1 78.7 0.764
BMI (kg/m?) 26.0+2.9 26.7+3.7 0.077
Diabeti (%) 41.6 46.0 0.451
Hipertensioni (%) 71.5 78.1 0.655
Dislipidemia (%) 82.0 71.5 0.058
Fumatoré (%) 66.3 57.1 0.095
Alkooli(%) 337 27.0 0.231
Aritmia(%) 22.5 13.9 0.067
Insuficienca Renale (%) 11.2 6.0 0.063
Insuficiencakardiake(%) 46.1 46.9 0.093
I;lles:gr(l D}z)er Infarkt Miokardi t€ mépar- 112 3.0 0416
Histori pér TIA té méparshme (%) 3.4 2.0 0.322
Histori pér AVC té méparshém (%) 1.1 2.0 0.132
Off-Pump CABG (%) 57.3 82.1 <0.001
Vlerat jané mesatare (SD) ose pérgindje (%).

Megjithé€se nuk ka diferencé t€ rénd€sishme mes dy grupe, né terma t€ progedurés kirurgjikale t& pérdorur,
rastet e urgjencés ishin mé t€ ekspozuar dhe me risk mé t€ larté pér komplikacione.
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Né fakt, rastet e urgjencés kryen mé pak ndérhyrje me progedurén Off pump 57.3% versus 82.1% p<0.001.
Pér mé tepér, si¢ mund t€ vérehet né Tabelén 13. éshté véné re koh€ mé e gjaté e bypasit kardiopulmonar CPB
(>2 oré) né rastet e CABG urgjente 9.0% krahasuar me CABG elektive 3.1% t€ pacientéve p = 0.005.

Po késhtu dhe koha e klampimit t& aortés &shté né ményré sinifikante mé e madhe né pacientét qé kryen
kirurgji urgjence krahasuar me ata qé kryen kirurgji elektive, respektivisht 38.1 dhe 17.6 minutes, p<0.001.

Gjithashtu mé shumé trasfuzione kané qéné t€ nevojshme né pacientét me CABG urgjente (24.7%),
krahasuar me CABG elektive (9.1%) t€ pacientéve, p<0.001.

Table 13. T¢ dhénat kirurgjikale kirurgji Urgjente kundrejt Elektive- CABG

CABG Urgjente CABG Elektive
Ndryshoret (n=89) (n =352) Vleraep
CPB >2 oré (%) 9.0 3.1 0.005
Koha e klampimit t& aortés (minuta) 3814447 17.6 < 36.4 <0.001
Transfuzione (%) 24.7 9.1 <0.001
Hipothermia 2.2 0.0 0.383

Vlerat jang€ si mesatare (SD) ose pérqindje (%).

Sic tregohet né Tabelén 14, njé€ total prej 29 pacientésh (6.8%) u komplikuan me AVC pas kirugjisé kar-
diake, né té cilin 27 raste (6.1%) ishin AVC ishemiké dhe 3 (0.7%), AVC hemorragjik. Né té gjithé AVC-t€ e
dokumentuara, 6 raste ndodhén né grupin e CABG urgjente (6.7%) dhe 23 raste né grupin e CABG elektive
(6.5%) , pa ndonjé diferencé té réndésishme statitstikore, p<0.944.

T& tre rastet e AVC hemorragjik ndodhén né grupin e CABG elektiv, kurse grupi i CABG urgjence nuk
kishte AVC hemorragjik. Megjithaté, duke pasur njé numér té vogél t&€ AVC hemorragjik, testet statistikore nuk
kané fuqi pér té demostruar nj€ diferencé sinjifikante.

Po ashtu, pacientét g€ iu nénshtruarn CABG urgjente dhe elektive, nuk treguan diferencé pér encefalopating
post CAG, respektivisht 6.7% dhe 6.5%, p<0.001. Po ashtu dhe epilepsia 3.4% versus 3.4%, p = 0.498.

Mortaliteti spitalor nuk kishte diferencé sinjifikante mes dy grupeve, me vetém tre vdekje spitalore (3.4%)
né CABG urgjente dhe 10 pacienté (2.8%) né CABG elektive p=0.792.

Gjithashtu gjaté periudhés s€ ndjekjes, nuk u vuné re diferenca mes pacientéve t€ dy grupeve, respektivisht
3 raste n€ CABG urgjente (3.4%) dhe 4 raste né CABG elektive (1.1%), p= 132. Megjithat€, incidencé e ulét e
mortalitetit gjat€ ndjekjes ka fuqi t& pakét q€ t€ arrihet sinjifikancé nga testet statistikore.

Tabela 14. Komplikacionet Neurologjike kirurgji Urgjence kundrejt Elektive né CABG
Ndryshoret CABG Urgjente CABG_Elektlve Vleraep
7 (n=352)
(n=89)
AVC ishemik 6 (6.7%) 23 (6.5%) 0.944
AVC hemorragjik 0 (0.0%) 3(0.9%) 0.382
Encefalopati 6 (6.7%) 23 (6.5%) 0.944
Epilepsi 3 (3.4%) 12 (3.4%) 0.498
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Mortaliteti spitalor 3 (3.4%) 10 (2.8%) 0.792

Mortaliteti gjaté ndjekjes 3 (3.4%) 4 (1.1%) 0.132

Vlerat jané si pérgindje (%). NS — Jo sinjifikant

Pér mé tepér, edhe analiza e regresioni logjistik, nuk tregoi lidhje sinjifikante mes CABG urgjente
dhe elektive pérsa i pérket AVC, mortalitetit né dy modelet bazike, t€ rregulluara vetém pér
moshén dhe gjinin€ dhe modelet e plota té rregulluara pér moshén, gjining, faktorét e riskut pér
AVC, mortalitetin dhe procedurat kirurgjikale.

4.3 Kirugjia mikse- CABG+valvul
4.3.1 Té dhénat demografike

Tabela 15. Té dhénat demografike té pacientéve qé kryer kirurgji mikse (CABG+Valvul)

Ndryshoret Meshkuj (n = 10) Femra (n=4) Vlera e p-sé
Mosha (vite) 66.2 +9.02 66.5+7.37 0.950
BMI (kg/m?) 27.0 £4.90 252+543 0.573
Diabet (%) 40 25 0.634
Hipertension (%) 50 75 0.438
Insuficiencé Renale (%) 10 25 0.607
Dislipidemi (%) 70 0 0.015%
Duhan (%) 70 25 0.181
Alkool (%) 30 0 0.249
CABG (numér i vazave) 24+1.27 2.0+0.82 0.502
Aritmi (%) 20 25 0.867
TAM i méparshém (%) 0 25 0.117
AVC i méparshém (%) 10 0 0.590
TIA e méparshme (%) 0 0 0.343
Fraksioni i ejeksionit (%) 42 44 0.821

14 pacienté kryen kirurgji mikse (valvul +CABGQG), ndér té cilét 10 meshkuj dhe 4 femra. Mosha mesatare
per meshkujt ishte 66.2 + 9.02 dhe pér femra 66.5 + 7.37. Né vlerésimin e faktoréve vihet se re meshkujt qé
kryen kéto progedura kishin mé shumé dislipidemi n=70 vlera e p < 0.015. Gjithashtu vihet re se meshkujt
kishin mé& shumé AVC té méparshme, pérdorinin mé shumé alkool, vuan mé shumé nga diabeti dhe ishin fuma-
tore. Ndérkohé qé femrat vuan mé tepér nga hipertensioni.

93



Brunilda Zllami - 2018
4.3.2 Té dhénat intraoperatore

Grafiku 52. Kohézgjatja e CPB > 2 oré

CPB> 2 oré

Po 3 [ 21/4%)

Jo 11 (78.6%)

N BPo

Kohézgjatja e CPB mé shumé se 2 oré ndodhi né€ 21.4% (n=3) té rasteve
4.3.3 Ndérlikimet Neurologjike

Grafiku 53. AVC ishemiké, mekanizmi i démtimit

“Watershed" 1
(7.1%)

Vaza té médha /

2
(14.3)

AVC ishemik, mekanizmi i démtimi

E Mo dVaraté médha M "Watershed”

AVC ishemik ishte n€ 21.4 % té rasteve, 14.3% (n=2) ishte embolik (vaza t€ médha) dhe n€ 7.1%
(n=1) ishte né zonat kufitare “watershed”
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Grafiku 54. AVC ishemik, territori arterial

AVC ishemik, territori arterial
Muitiple 2
[14.3%)

Vertebrobazilar
1(7.1%)

Bjo EVertebrofbazilar B Multiple

AVC ishemike ndodhén né sistemin vertebrobazilar 7.1 % (n=1) té rasteve dhe infarkte multiple n€ 14.3%
(n=2) té rasteve

Grafiku 55. AVC hemorragjiké

AVC hemorragjik

Po1l(7.1%)

Bio BPo

Né kirurgjiné mikse CABG+valvul, AVC hemorragjike ndodhén né 7.1% (n=1)

Grafiku. 56. Encefalopatia

Encefalopatia

Fo 1{7.1%)

N BpPo

Encefalopatia u vlerésua né 7.1% (n=1)
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Grafiku 57. Krizat epileptike

Krizat epileptike
Po1(7.1%)

Bjc BpPo

Krizat epileptike (toniko-klonike e gjeneralizuar) u vu re né 7.1% (n=1)

Grafiku 58. Defigiti konjitiv

Deficiti konjitiv

Po 2 {14.5%)

Hio HPa

Defigiti konjitiv u vlerésua né 14.3%(n=2) té rasteve

Nuk u vlerésua asnjé rast me neuropati periferike
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4.3.4 Kohéqéndrimi né spital

Grafiku 59. Dekursi spitalor

Dekursi spitalor

Euitus 3
121.4%)

Pérmirésim 11
(78.5%)

B PEmmirésim W Exitus

Gjaté géndrimit né spital, n€ pacientét q€ kryen kirurgji mikse 78.6% (n=11) u pérmiré€suan, 21.4%
(n=3) ishte vdekshméria.

Grafiku 60. Kohéqgéndrimi né spital
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Kohéqgéndrimi mesatar né spital ishte rreth 10.57+6.442 dité
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Grafiku 61. Kohégéndrimi né Reanimacion

REA

i Wean = 4.07
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Kohégéndrimi mesatar n€ Reanimacion ishte 4.07 + 1.94 dité

4.3.5 Invaliditeti neurologjik

Grafiku 62. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Invaliditeti neurologjik mRS: 2 raste (14.3%) me 3 piké;
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4.3.6 Mortaliteti

Grafiku 63. Mortaliteti

Mortaliteti total

Po3(21.4%)

Jo 11 (78.6%)

Hio BpPo

Mortaliteti spitalor dhe total 21.4% (n=3)

N¢ vlerésimin 6-mujor nuk kishte vdekje pas daljes nga spitali n€ grupin e kirurgjisé mikse (CABG+valvul)

4.4 Kirurgjia valvulare
4.4.1 Té dhénat demografike

Tabela 16. Té dhénat demografike té pacientéve qé kryen kirurgji valvulare

Meshkuj (n = 50) Femra (n =39) Vlera e p-sé€

Mosha (vite) 58.0 £12.08 56.7+13.20 0.635
BMI (kg/m?) 25.0 +3.63 24.5+3.56 0.497
Diabet (%) 12 18 0.446
Hipertension (%) 42 49 0.534
Insuficiencé Renale (%) 6 10 0.479
Dislipidemi (%) 50 44 0.553
Duhan (%) 40 3 <0.001*
Alkool (%) 14 0 0.015*
Aritmi (%) 30 36 0.564
IAM i méparshém (%) 0 3 0.298
AVC i méparshém (%) 5 0.448
TIA e méparshme (%) 2 0 0.322
Fraksioni i ejeksionit (%) 47 47 0.736

Kirurgji valvulare u krye né 89 raste, nga te cilét 50 ishin meshkuj dhe 39 femra. Mosha mesatare per
meshkujt ishte 58.0 £12.08 dhe pér femrat 56.7 + 13.20
Si faktoré sinjifikanté u pércaktuan tek meshkujt pérdorimi i duhanit p< 0.001 dhe alkoolit p < 0.015.
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Diabeti, insuficienca renale, infarkti i méparshém i miokardit ishin mé té shpeshté tek femrat, por jo né
vlera statistikisht sinjifikante.

Hipertensioni, dislipidemia dhe TIA t€ méparshme ishin mé t€ shpeshta tek meshkujt, por jo né vlera
statistikisht sinjifikante.

4.4.2 Té dhénat intra-operatore

Grafiku 64. Kohézgjatja e CPB> 2 oré

CPB> 2 oré

Po 11{12.4%)

la 78 (87.6)

Hio BPp

Kohézgjatja e pompés mé shumé se dy oré u vu re n€ 12.4% (n=11) té rasteve.

Grafiku 65. Marrja e transfuzioneve t€ gjakut

Transfuzione

BHjo EPo

Transfuzione gjaku u dhané n€ 49.4% (n=44) t& rasteve
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4.4.3 Ndérlikimet neurologjike

Grafiku 66. AVC ishemik, mekanizmi i démtimit

AVC ishemik, mekanizmi | démtimit

"Watershed" 1
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AVC ishemiké u vuné re né 7.8% (n=7) té rasteve, nga t€ cilét 4.5% ishin emboliké vaza t& médha, 1.1 %
(n=1) né zonat kufitare “watershed”, 2.2% (n=2) lakunaré

Grafiku 67. AVC ishemiké, territori arterial

AVC ishemik, territori arterial

— Multiple 1
(1.1%

ACM 3 (3.4%)

Hly HACH EMUuRiple

AVC ishemiké ndodhén ng territor t€ a.cerebri media né 3.4% (n=3) t€ rasteve dhe si infarkte multiple né
1.1 % (n=1) té rasteve
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Grafiku 68. AVC hemorragjik

Po 1(L.1%)
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AVC hemorragji

AVC hemorragjiké ndodhén né 1.1%(n=1) té rasteve

Grafiku 69. Encefalopatia

o EPo

Encefalopatia

Encefalopatia u vlerésua né 2.2%(n=2) té rasteve

Grafiku 70. Krizat epileptike

Pol(1.1%)

o HPo

Epilepsia

Epilepsia ndodhi né€ 1.1% (n=1) té rasteve
Asnjé rast nuk u komplikua me neuropati periferike
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Grafiku 71. Defigiti konjitiv

Deficiti konjitiv
Po 7 (7.9%) -

o EFo

Defigiti konjitiv u vlerésua né€ 7.9% (n=7) té rasteve

4.4.4 Kohéqéndrimi né spital

Grafiku 72. Dekursi spitalor
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Gjaté qéndrimit né spital 92.1% (n=88) e pacientéve u pérmirésuan dhe 7.9% (n=7) béné exitus.

Grafiku 73. Kohéqéndrimi né spital
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Kohégéndrimi mesatar néspital ishte mes 9.17 + 4.7 dité
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Grafiku 74. Kohéqéndrimi né Reanimacion
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Kohéqgéndrimi mesatar né Reanimacion ishte mes 3.57+ 3.2 dité.

4.4.5 Invaliditeti neurologjik

Grafiku 75. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Invaliditeti neurologjik: 82% (n=73) rezultuan pa invaliditet neurologjik; 1.1% me 2 piké né MRS, 6.7%
(n=6) me 3 piké, 1.1% (n=1) me 4 piké.

E grupuar: I lehté/mesatar (nga 1-3 piké) 7.8% (n=7) dhe e réndé n€ 1.1% (n=1) té rasteve.
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4.4.6. Mortaliteti

Grafiku 76. Mortaliteti spitalor dhe post spitalor

Vdekje totale Vdekje spitalore
Po 7 (7.9%)

Po 7 (7.9%)

oo EFD iy Py

Vdekjet totale (duke pérfshiré ndjekjen 6-mujore) ishin né 7.9% (n=7) t& rasteve
Vdekje spitalore ishin né 7.9% (n=7) té rasteve.

N¢é periudhén e ndjekjes 6 mujore nuk u verfikuan vdekje
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4.5.1 Té dhénat demografike (Aneurizma e aortés)

Tabela 17. T€ dhénat demografike t€ pacientéve q€ kryen kirugji t€ aneurizmés sé€ aortés ashendente

Meshkuj (n =10) Femra (n = 8) Vlera e p-sé
Mosha (vite) 63.5+9.28 60.9 +12.39 0.627
BMI (kg/m?) 25.5+1.48 26.7+3.74 0.376
Diabet (%) 30 0 0.100
Hipertension (%) 100 63 0.035*
Insuficiencé Renale (%) 30 0 0.100
Dislipidemi (%) 70 38 0.193
Duhan (%) 90 13 <0.001*
Alkool (%) 50 0 0.017*
Aritmi (%) 0 25 0.104
TAM i méparshém (%) 0 0 NA
AVC i méparshém (%) 0 0 NA
TIA e méparshme (%) 10 0 0.343
Fraksioni i ejeksionit (%) 50 48 0.654

Sic paraqitet n€ tabelén 17, kirurgji t€ aneurzimés s€ aortés ashendente kryen 18 raste, nga té cilét 10
meshkuj dhe 8 femra. Mosha mesatare ishte 63.5 + 9.28 tek meshkujt dhe 60.9 + 12.39 tek femrat.

T€ lidhur me gjininé, kishte ndryshime sinjifikante pérsa i pérket hipertensionit p< 0.035, pérdorimi té
duhanit p< 0.001 dhe alkoolit p< 0.017.

Gjithashtu u vu re se aritmia dhe TIA t€ méparshme ishin mé té shpeshta tek femrat , ndérsa diabeti ishte
mé i shpeshté tek meshkujt
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Aneurizma e aortés
4.5.2 Té dhénat intraoperatore

Grafiku 77. Kohézgjatja e CPB> 2 oré

CPB > 2 oré

Bjo BFo

CPB> 2 oré u krye né 27.8% (n=8) té pacientéve

Grafiku 78. Marrja e transfuzioneve t€ gjakut

Transfuzione

Hjo BHPo

Transfuzione gjaku u pérdorén né 22.2% (n=4) té pacientéve

107



Brunilda Zllami - 2018
4.5.3 Ndérlikimet Neurologjike (Aneurizma e aortés)

Grafiku 79. AVC ishemik, mekanizmi i démtimit
AVC ishemik, mekanizmii démtimit
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Né kirurgjing e aneurizmés s€ aorté€s AVC ishemik u vu re né 11.2% (n=2) nga té cilét 5.6% né vaza t&
médha ” dhe 5.6% (n=1) lakunaré

Grafiku 80. AVC ishemiké, territori arterial

SAultiplas AVC ishemik, territori arterial
(11.2%)

—
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Infarkte multiple ndodhén né 11.2% (n=2) té rasteve

Grafiku 81. AVC hemorragjik

AVC hemorragjik

Po 0%

i Narmal B s-mormal

Nuk u vu re asnjé AVC hemorragjik
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Grafiku 82. Encefalopatia

Encefalopati

Pal(5.6%)
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Me encefalopati u komplikuan 5.6% (n=1) té rasteve

Grafiku 83. Krizat epileptike

Epilepsi
Po 1 (5.6%]

Bjy Epg

Epilepsia u vlerésua né 5.6% (n=1) t& rasteve

Grafiku 84. Defi¢iti konjitiv

Defigiti konjitiv

Hio BPo

Defigiti konjitiv u vlerésua né 11.1 % (n=2) t& rasteve
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4.5.4 Kohéqgéndrimi né spital

Grafiku 85. Dekursi spitalor
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Gjaté géndrimit né€ spital 88.3 (n=15) e pacientéve u pé€rmirésuan; 5.6% (n=1) u pérkeqésuan dhe 11.1%
(n=2) béné exitus

Grafiku 86. Kohégéndrimi né spital
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Grafiku 87. Kohégéndrimi né Reanimacion
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4.5.5 Invaliditeti neurologjik

Grafiku 88. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Invaliditeti neurologjik n€ 5.6 % (n=1) ishte 2 pik& dhe dhe né 5.6% (n=1) t€ rasteve ishte 3 piké.
E grupuar: I lehté/moderuar (1-3 piké) 11.2% (n=2); I réndé (4-5 piké) 0

Grafiku 89. Mortaliteti
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Mortaliteti total ishte 16.7% (n=3)

11.1% (n=2) vdekje spitalore dhe 5.6% (n=1) vdekje post-spitalore

o Vdekje totale i3 Vdekje spitalore

dla WPo ik 8P
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4.6.1 Té dhénat demografike té popullatés

Tabela 18. Té dhénat demografike té pacientéve qé kryen kirurgji té aortés (Diseksioni)

Meshkuj (n =13) Femra (n = 4) Vlera e p-sé&

Mosha (vite) 54.8 +8.94 56.6 +16.30 0.850
BMI (kg/m?) 25.0+2.83 25.6+1.41 0.595
Diabet (%) 8 25 0.548
Hipertension (%) 46 75 0.362
Insuficiencé Renale (%) 0 25 0.069
Dislipidemi (%) 23 25 0.948
Duhan (%) 54 25 0.362
Alkool (%) 15 0 0.165
Aritmi (%) 23 0 0.320
IAM i méparshém (%) 0 0 NA

AVC i méparshém (%) 0 0 NA

TIA e méparshme (%) 10 0 NA

Fraksioni i ejeksionit (%) 48 55 0.148

NE kirurgjiné e diseksionit t€ aortés u vlerésuan 17 raste, ndér té cilét 4 ishin femra dhe 13 meshkuj. Mosha
mesatare 55.18 + 10.05. Mosha mesatare tek meshkujt54.8 + 8.94 dhe tek femrat 56.6 + 16.30.

Nuk u vuné re diferenca gjinore n€ ndryshoret e mésipérme.

Nga hipertensioni vuanin 52.9% e tyre, nga aritmia 17.6%, pérdorues duhani 47.1%, alkooli 11.8%,
dislipidemi 23.5%, diabet 11.8%, insuficiencé renale 5.9%. BMI ishte 25.15+ 2.53.

Asnjé nuk kishte kaluar TIA, AVC t& méparshme dhe ekzaminimi neurologjik preoperator ishte normal

4.6.2 Té dhénat intraoperatore

Grafiku 90. Kohézgjatja e CPB > 2 oré
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CPB > 2 or€ ishte n€ 17.6% (n=3) t€ rasteve
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Grafiku 91. Numri i pacientéve qé morén transfuzione gjaku
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Transfuzione u morén né 52.9% (n=9) t€ rasteve

4.6.3 Komplikacionet neurologjike

Grafiku 92. AVC ishemiké, mekanizmi i démtimit
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AVC ishemiké u vler€suan né 5.9% (n=1) né zonat kufitare “watershed”

Grafiku 93. AVC ishemiké, territori vaskular
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AVC ishemiké multiple u vlerésuan né 5.9% (n=1) té rasteve
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Grafiku 94. AVC hemorragjiké

AVC hemorragjik

Nuk kishte asnjé AVC hemorragjik

Grafiku 95. Encefalopatia
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Encefalopatia u vlerésua né 17.6% (n=3) té rasteve

Grafiku 96. Epilepsia
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Epilepsia u vlerésua né 5.9% (n=1) té rasteve (E gjeneralizuar, toniko-klonike)
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Grafiku 97. Defi¢iti konjitiv
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Defigit konjitiv u vu re n€ 47.05% (n==8) t& rasteve

Grafiku 98. Neuropatia periferike
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Neuropatia periferike u vlerésua né 11.7% (n=2) té rasteve
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4.6.4 Kohégéndrimi né spital

Grafiku 99. Dekursi spitalor

Oskurs Sptaor

L

"
£
& 4
o

Eo

P— [ — [
Dabursi Spiealor

Gjaté géndrimit né spital 76.5% (n=13) u pérmirésuan, 11.8% (n=2) u pérkeqésuan dhe 11.8% (n=2) ishte
vdekshméria.

Grafiku 100. Kohéqéndrimi né spital
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Kohéqgéndrimi mesatar né spital ishte 9.94 + 6.339 dité

116



Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare

Grafiku 101. Kohéqéndrimi né Reanimacion
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4.6.5 Invaliditeti neurologjik
Grafiku 102. Invaliditeti neurologjik (mRS)
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Invaliditeti neurologjik mRS; 1 piké 5.9%(n=1); 3 piké 5.9% (n=1); 4 piké 5.9% (n=1)Mesatare 1.53+2.42

I grupuar: I lehté/moderuar (1-3 piké) 11.8% (n=2) dhe i réndé 5.9% (n=1)
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4.6.6 Mortaliteti

Grafiku 103. Mortaliteti
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Mortaliteti spitalor 11.8% (n=2). Mortaliteti total 17.4% (5.6% né periudhén e ndjekjes)
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S.

Diskutimi
5.1. Komplikacionet neurologjike né kirurgjin€ kardiake dhe vaskulare (kampioni total)

Ky studim nxori si rezultat qé komplikacionet neurologjike shkaktojné morbiditet dhe mortalitet pas
kirurgjisé kardiake dhe vaskulare. Komplikimet neurologjike mund té prekin sistemin nervor géndror dhe até
periferik, por prekja e sistemit nervor qéndror &shté komplikacioni mé i réndésishém i késaj kirurgjie, né
ményré t€ vecanté pérmes AVC.

Incidenca e komplikacioneve neurologjike né kirurgjin€ kardiake varet dhe nga metodologjia e pérdorur pér
diagnozén, terminologjiné dhe lloji 1 studimit, prospektiv, apo retrospektiv. Pavarésisht pérparimeve
teknolologjike dhe pérkujdesjes ndaj pacientéve, komplikacionet neurologjike mbeten sérisht thembra e
Akilit né kirurgjiné kardiake dhe até vaskulare. Komplikacioni méi réndésishém neurologjik mbetet aksidenti
vaskular cerebral, por me rritjen e moshés sé pacientéve q€ po i nénshtrohen kirurgjisé kardiake, encefalopatia
dhe defigiti konjitiv jané komplikacione t& réndésishme, t& cilat do luajné rol né€ funksionalitetin e pacientéve
té vjetér g€ 1 nénshtrohen kirurgjisé kardiake. Ka shumé studime qé kryhen né€ géndrat kardiokirurgjikale, té
cilat pérpigen té identifikojné faktorét e riskut dhe jo vetém té€ parashikojné mundésiné e komplikacioneve
neurologjike dhe vecanérisht aksidentit vaskular cerebral, por edhe té gjejné mundé€sité mé té mira pér té
parandaluar kéto komplikacione. E ndérsa kirugjit€ po béhen mé pak traumatike, dhe rol t&€ vegcanté po merr
mbrojtja e trurit n€ kéto kirurgji, mosha q€ po iu nénshtrohet kétyre kirurgjive &shté né rritje. Késhtu qé€ njé
rénd€si té vegant€, pérvec pérkujdesjes sé ekipeve kirurgjikale né€ pjesén intraoperatore, mbetet t€ keté
vlerésimi i faktoréve t€ riskut preoperator (si hipertensioni, diabeti, dislipidemia, etj) dhe trajtimi i tyre. Dhe po
késhtu e réndésishme €shté identifikimi i pacientéve me sémundje t€ méparshme neurologjike simptomatike
por edhe vlerésimi i atyre pa shenja té qarta té sémundjeve neurologjike, kur kané kéto faktoré risku.

Studimi yné tenton t€ paraqes€ njé tablo t€ ploté€ t&€ gjithé komplikacioneve neurologjike né kirurgjiné
kardiake dhe vaskulare, dhe pérvec observimit té trendit t& kétyre komplikacione, té tentojé té identifikojé
faktorét g€ ¢cojné né kéto komplikacione dhe efektin qé kané kéto né prognozén e kétyre pacientéve.

Eshté studimi i pare qé kryhet vendin toné pér kéto komplikacione né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare.
Né két€ studim u pérfshiné 561 pacienté, nga t€ cilét 420 (74.9%) ishin meshkuj dhe 141 (25.1%) femra.

Mosha mesatare pér meshkujt ishte 62.5 + 9.98 dhe pér femrat 60.2 £+ 11.28. Me moshé€ mé t€ re u paraqitén
rastet me diseksion té aortés dhe s€mundje vavlulare, ndérsa me mosh€ mé té vjetér ata q€ kryen CABG dhe
kirurgji mikse. Kjo diferencé né moshééshté e pritshme pér shkak se patologjité valvulare dhe diseksion té
aortés, ndodhin né moshé mé té€ re se sémundjet e arterieve koronare, apo patologjité mikse. Né t€ gjitha
kirugjit€ numri i meshkujve ishte mé i lart€ se i femrave, pérve¢ aneurizmés s€ aort€s ku numri ishte thuaj i
barabarté.

Diferencat gjinore sinjifikante rezultuan t€ ishin mosha, BMI pérdorimi i alkoolit dhe pérdorimi i duhanit.

Ekzaminimi objektiv neurologjik preoperator ishte jo normal né€ 2.7% t& rasteve, ndérsa post operatorné
11.8%, e cila ishte n€ ményré sinjifikante mé 1 rritur. Pérve¢ komplikacioneve neurologjike q€ ndodhén né
periudhén perioperatore, kjo diferencé mund t€ shpjegohet dhe me faktin se ekzaminim neurologjik preoperator
ishin vetém rastet q€ kishin patologji neurologjike té referuar si TIA, AVC, epilepsi, sémundje degjenerative.
Ndérsa né ekzaminimin postoperator u pérfshin€ rastet q¢é paraqisnin simptomatiké neurologjike t& re. Por
gjithsesi sinjifikanca e késaj lidhje tregon se pacientét me ekzaminim neurologjik preoperator jo normal ishin
mé t&€ prirur pér komplikacione neurologjike né periudhén perioperatore.
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Aksidenti vaskular cerebral

Incidenca e aksidentit vaskular cerebral pas kirurgjisé kardiake, varion nga lloji i kirurgjisé¢ dhe ményra
e pérfitimit t& t&€ dhénave té studimeve. Incidenca e aksidentit vaskular duket se €shté né€ rritje né kirurgjiné
kardiake, kjo pér shkak t&€ pacientéve me risk mé t€ larté qé tashmé pérfitojné nga kjo kirurgji. Shumica e AVC
ndodhin né ditén e paré té kirurgjisé. Sipas Likosky et al ?%?, 42% e tyre ndodhin né ditén e paré, Incidenca e
AVC &éshté mé e lart€ n€ progedurat mikse dhe né ato intervente qé konsiderohen nga ana teknike té réndé-
sishme si riparimi 1 aneurizmés s€ aort€s me pérdorim té€ arrestit cirkulator dhe hipotermisé sé€ thellé. AVC-té qé
verifikohen pas dit€s sé shtaté, mé tepér mund t€ ndodhin né pacienté qé i jané nénshtruar kirurgjis€ valvulare.
Mekanizmi mendohet té jeté né terren t€ aritmive.

NE¢ total incidenca e AVC né studimin toné (ishemiké dhe hemorragjiké) ishte 6.7%.

Né studimin toné rezultuan 34 AVC (6%) ishemik€. S€mundja cerebrovaskulare dhe kardiovaskulare
shpesh ndajné faktoré t& pérbashkét risku, dhe me rritjen e moshés sé pacientéve qé kryejné kirugji kardiake,
pritet qé shumé pacienté t& kené béré evente cerebrale edhe t& heshtura, apo té kené shkallé¢ t& ndryshime
té deficitit konjitiv para hyrjes né kirurgji. Né regresionin logjistik multivariab&l eksplorator pér faktorét e
njohur té riskut, AVC ishemik postoperator kishin mé shumé gjasa té shfageshin te pacientét me CABG+
valvul, insuficiencé renale, infarkt miokardi t€ méparshém, AVC t&€ méparshém, sémundje e vazave periferike
dhe aritmi, ndérkohé g€ mosha, gjinia, BMI, duhani, diabeti, hipertensioni, dislipidemia, TIA t€ méparshme,
stenoza karotide, pérdorimi i alkoolit dhe fraksioni i ejeksionit nuk ishin t&€ lidhura né ményré€ sinjifikante me
AVC postoperatore.

Kjo do té thoté g€ pacientét me sémundje polivaskulare (AVC, IAM, sémundje t€ vazave periferike) kishin
mé shumé gjasa t€ bénin aksident vaskular cerebral né periudhén perioperatore. Po ashtu dhe kirurgjité e
komplikuara si ajo mikse (CABG + valvul) dhe prania e aritmis€, si faktor i njohur risku pér aksidente
vaskulare.

Né njé studim retrospektiv me 323 pacienté, si faktoré t€ pavarur preoperatoré qé shoqéroheshin me
komplikacione neurologjike ishin kohézgjatja e ventilimit mekanik, historia e méparshme me AVC, fibrilacioni
atrial, hemodiluimi i manifestuar me hematokrit < 28% dhe kohézgjatja e klampimit té aortés. 26

Né€ njé studim tjetér me 738 pacienté konsekutivé, si faktoré risku pér komplikacione neurologjike né
periudhén post operatoré u vlerésuan tipi 1 kirurgjis€, s€émundje simptomatike cerebrovaskulare, mosha e
avancuar, diabeti dhe propabilisht prania e ateromés aortike. ®

Né shumé studime, mosha €shté faktor i rénd€sishém prediktiv pér komplikacione pas kirurgjis€ kardiake,
pérfshiré dhe ato neurologjike. Kjo &éshté krejt e kuptueshme, sepse me kalimin e moshés rritet incidenca
e s€mundjes cerebrovaskulare, po ashtu dhe ateroskleroz€s s€ aortés. Gjithashtu moshat e vjetra mund té
paraqiten me defigite konjitive té€ rénd€sishme, té cilat pérkeqésohen sé tepérmi pas kirurgjisé kardiake.
Gjithashtu faktor i réndésishém, i lidhur me komplikacionet neurologjike éshté s€émundja cerebrovaskulare
preoperatore. Sémundja karotide dhe faktoré t€ tjeré qé interferojné me perfuzionin cerebral, e b&jné kété grup
pacientésh mé té prekur nga démtimet neurologjike né periudhén perioperatore.

Po késhtu, éshté e njohur tashmé se prania e diabetit mellit, pavarésisht se €shté faktor risku potencialisht
1 kurureshém, ka njé incidencé né€ rritje né dekadat e fundit. Diabeti €shté njé marker i rénd€sishém pér
aterosklerozén e réndé té arterieve t€ médha, prek mikroqarkulliim dhe interferon me reaktivitetin endothelial,
duke démtuar perfuzionimin e indeve dhe duke predispozuar pér komplikacione t€ tjera qé c¢ojné€ njé njé
hedhje t€ pakét dhe ishemi cerebrale dhe miokardiale, pérgjigije mé t€ madhe inflamatore dhe predispozim
pér infeksione. Po ashtu, sémundja periferike arteriale éshté mé e shpeshté né grupin e pacientéve me ishemi
cerebrale. Eshté e qarté se evidenca e sémundjeve qé ¢ojné né aterosklerozé sistemike, si prania e diabetit
insulinovartés, stenoza e rendésishme e karotideve dhe s€émundja e arterieve periferike, duhet t€ jen€ gjithnj€ si
nj€ shenjé e réndésishme pér grupin kirurgjikal pér pacient me risk té larté pér ishemi cerebrale perioperative.
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Njé pacient me t€ tre kéto t€ dhéna ka risk rreth 33.8 heré mé té lart€ pér t& béré ishemi cerebrale se njé pacient
tjetér qé nuk i ka kéto t€ dhéna.@%

Mekanizmi i dyshuar i AVC ishemik né studimin toné, ishte ai embolik.

Shumica e AVC qé ndodhin gjaté kirurgjisé kardiake dhe vaskulare jané kryesisht emboliké né€ shpérndarjen
territorial (infarkte multiple) ose né zonat kufitare “watershed” mes arterieve kryesore cerebrale. @

Né studimin toné AVC ishin kryesisht né vazat e médha né 3.2% té rasteve (ose 52.9% e AVC té
ndodhura), kjo dhe pér shkak té patologjive shoqéruese, stenoza e arterieve karotide, hipertensioni,
dyslipidemia, pérdorimi i duhanit, por mekanizmat n€ insultin cerebral mund t€ jené shpesh dhe
multifaktoriale. Manipulimi i aortés, efekti i orés me réré né fluksin pérgjaté kanjulimit té aortés, embolat té
cilat 1 shpétojné filtrit dhe procedurat mé€ komplekse né kirurgjin€ valvulare mund t€ ¢ojné€ n€ ishemi
cerebrale. Eshté paré né shumé studime se shumica e infarkteve cerebralé kané si mekanizém emboliat qé
origjinojné nga dhomézat kardiake apo sistemet q€ pérdoren né kirurgjin€ kardiake. Rreth 35.2% e infarkteve
né studimin tonékané treguar patern “watershed”

, pra infarkte t€ zonave kufitare q€ pér mekanizmi, i atribuohen hipoerfuzionit global, ose presioneve té uléta
té CPB ose hipoperfuzionit distal t€ lidhur me harkun stenotik, apo vazat cerebrale. Gjithashtu ka sugjerime qé
infarktet e zonave kufitare mund t€ jen€ t€ lidhur me “dushin” e embolave fin€ ose debrineve té kolesterolit.

Infarktet lakunar€ ishin né 11.7% té AVC-ve dhe lidheshin kryesisht me praninég e diabetit dhe hipertensionit
si faktoré risku.

Territori arterial né 60.7% té€ AVC-ve ishemiké ishte né territor té a.cerebri media, né 24.1% né sisteminin
vertebrobazilar né 17.8% ishin infarkte multiple.

Né njé analizé t€ 2211 pacientéve té cilét 1 ishin nénshtruar kirurgjisé kardiake dhe ku 2% (n=44) ishin me
infarkt cerebral, 70% e tyre kishin prezantim me sindromé hemisferike, 14% sindromé vertebrobazilare dhe
16% sindromé lakunare.®%

Kéto gjetje jan€ t€ ngjashme me studimin toné.Mendohet se infarket territorial jan€ kryesisht si pasojé e
embolave qé origjinojné nga aorta, ose dhomat kardiake, ndérsa infarktet lakunare dhe ato multiple jané té
lidhura dhe me kohén e zgjatur t&€ CPB dhe me lipohialinozén arteriale t&€ lidhur me hipertensionin kronik.

Né€ njé studim prospektiv té kryer ne spitalin John Hopkins, né 5971 pacienté @ u vu re se infarktet
cerebrale ishin né territorin e a.cerebri media né 78% té rasteve, né sistemim e a.cerebri anterior né 7%, né
a.cerebri posterior né 28%. Infarktet emboliké ishin hemisferiké t€ majté né 20% dhe hemisferiké té djathté né
34% dhe né sistemin vertebrobazilar t€ izoluar né 19% dhe multiple n€ 26%.

Né kété studim incidenca e infarkteve ishemiké ishte 3.6%. Pérsa i pérket dit€s sé infarktit cerebral 74% u
identifikuan ditén e kirurgjis€ dhe 91% né tre ditét e para pas kirugjisé.

Kéto t€ dhéna jané té ngjashme me studimin toné ku rastet qé€ u komplikuan me AVC u vu re se ndodhén mé
shumé né ditén e kirugjis€ (dita 0) dhe shumica e AVC ndodhén mes dités 0 dhe 2 (koha mesatare e ndodhjes
s¢ AVC ishte dita 1.44+ 1.33)

Hogue &co né€ njé studim té kryer né 2972 pacienté q€ kryen CABG ose dhe kirurgji valvulare vlerésuan
si infarkte t€ hershme ato qé¢ ndodhnin menjéheré pas kirurgjisé ose t€ vonuara ato qé ndodhnin ditét e para
pas kirugjis€. N€ kété studim incidenca e AVC ishte 1.6% ku 35% ishin infarkte t& hershme dhe 65% infarkte
té vonuara. N& vlerésimin e faktoréve té riskut infarktet e hershme ishin t€ lidhur me AVC e méparshme,
aterosklerozén e aortés, kohézgjatjen e CPB. Kurse ato t€ vonuara ishin télidhura me AVC té méparshme,
aterosklerozén e aortés, uljen e hedhjes kardiake dhe fibrilacionin atrial. Historia e AVC té méparshme ishte
prediktori me i réndésishémsi pér infarktet e hershme dhe ato té vona. ?67

Pérsa 1 pérket hemorragjisé cerebrale ajo &shté e rrallé dhe né studimet analoge, né mé pak se 1% t&
popullatés qé i nénshtrohet kirurgjisé kardiake.?6®

Né studimin toné ishte né 0.7% t& rasteve. Risku mé 1 réndésishém pér hemorragji pas kirurgjis€¢ kardiake
&shté pérdorimi 1 CPB, sidomos kohézgjatja e tij mbi dy oré. Kjo kohézgjatje ésht€ véné re se shoqérohet me
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ulje t€ réndésishme t€ numrit t€ trombociteve. Trombocitopenia ndodh né ményré progresive me zgjatjen e
kohé&s sé CPB. Gjithashtu pérdorimi i protaminés redukton numrin e trombociteve me 30%. 269

Ulja e trombociteve mund t€ vijé dhe si pasoje e hemodiluimit nga liket qé pérdoren si primer, adezioni i
trombociteve né sipérfagen e cirkuitit extrakorporal, agregimit t€ trombociteve dhe heqja e trombociteve té
démtuara nga sistemi retikuloendotelial. ¢’

Mekanizmi i hemorragjisé cerebrale pas kirurgjis€ kardiake €shté trauma, ose ndryshimi i volumit nga shiftet
gjaté CPB g€ mund t€ shkaktojné€ qarje né venat durale. Gjithashtu malformacionet vaskulare cerebrale, apo
histori me kriza epileptike mund t€ jené shkak i hemorragjisé cerebrale. Gjithashtuhipertensioni dhe pérdorimi
i antikoagulantéve dhe antiplaketaréve, jané faktorét mé t& réndésishém té riskut pér kété komplikacion.

Encefalopatia

Né studimin toné encefalopatia ishte né 6.1% té rasteve.

Encefalopatia €shté shpesh multifaktoriale pérsa i pérket etiologjisé dhe mund té rezultojé si kombinim
i shumé faktoréve (madje i infarkteve subkliniké). Faktoré tjeré kontribues né encefalopating pas kirurgjisé
kardiake dhe vaskulare jané mjekimet dhe ndryshimet metabolike. Encefalopatia mé pérparapérshkruhej si
kombinim i alterimit t& nivelit té koshiencés dhe konfuzionit "V, por tashmé me ané t€ kétij termi pérshkruhet
¢do gjé qé nga zgjimi i ngadalshém pas anestezisé deri né stuporin e zgjatur. @

Rreth 18-28% e pacientéve qé i nénshtrohen kirurgjisé kardiake zhvillojn€ encefalopati gjaté dekursit
postoperativ. @™

Encefalopatia né shumicén e rasteve éshté tranzitore. Megjithat€ ajo sérisht €shté shenjé progostike e keqe
pér prognozén afatgjaté, dhe shumé studime referojné se encefalopatia lidhet mé se shumti me mortalitetin
sesa komplikacionet e tjera neurolgjike né periudhén e hershme postoperatore.Lidhja mes kohés sé bypasit dhe
encefalopatisé, realisht né shumé studime reflekton dhe kohén mé té gjaté t€ ekspozimit n€ anestezi. N& bazé t&
studimeve autopsike, megjithat€, koha mé e gjaté e bypasit &shté e lidhur dhe me rritjen e embolave e cila rritet
me 90% né ¢do oré qé kalon. Ky “dush” me materiale embolike pérhapet ne vazat kortikale dhe subkortikale,
e ndihmuar ndonjéheré dhe nga hipoperfuzioni dhe mund t€ ndihmojé né zhvillimin e encefalopatisé.®™

Né studimin toné encefalopatia ishte né€ 6.1%, t€ rasteve, me e ulet krahasuar me pérqindjet e studimeve
analoge dhe kjo pér shkak edhe té asaj q¢ mund té pérkufizohet si encefalopati né vlerésimin primar. Né
studimin toné, vlerésimi primar kryhej nga ekipi kirurgjikal.

Epilepsia

Epilepsia né studimin toné rezultoi n€ 2.8% té rasteve. Sipas studimeve analoge, 0.5- 3.8% e pacientéve kané
kriza epileptike. Krizat jan€ mé t€ shpeshta né pacientét qé€ i nénshtrohen kirurgjisé s€ aortés qé pérfshijné arterien
innominate dhe karotide t€ majt€, krahasuar me kirurgjité e tjera kardiake, ndoshta dhe pér shkak t€ pérdorimit
té arrestit kardiocirkulator dhe hipotermisé. Gjithashtu t€ rrezikuar jané dhe pacientét qé kané pérdorur medi-
kamente si benzodiazepinat, alkool, por edhe ndryshimet metaboliket, sepsis, agjentét antiaritmiké si
lidokaina jané té pérmendur ndér ata q€ mund t€ nxisin krizat. Po ashtu edhe ndryshimet hipoksike,
hipovolemike dhe AVC qé ndodhin gjaté kirurgjisé kardiake mund t€ nxisin krizat. Gjithsesi incidenca e
krizave epileptike €sht€ e nénvlerésuar, sidomos né periudhén menjéheré pas kirurgjisé kur pacientét mund té
jené dhe té seduar.

N¢é njé studim multivariat t& kryer né 2578 pacienté ?™), incidenca e epilepsisé né kirugjiné€ kardiake ishte
deri né 5%. Né CABG ishte 0.1%, 1% né kirurgjin€ valvulare t€ izoluar, né CABG+ valvul 3% dhe né kirurgjiné
e aortés 5% P< 0.001. Pacientét qé kishin kriza epileptike gjithashtu kishin dhe mortalitet mé té rrirut se ata
qé nuk kishin (29% kundrejt 6% p < 0.001).Krizat epileptike ishin 71% (toniko klonike) 26% parciale dhe né
3% status epileptik.
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Né studimin toné krizat epileptike ishin né 2.8 % t€ rasteve, ku 50 % e krizave, ishin toniko klonike t&
gjeneralizuar, 18.7% e krizave ishin fokale me gjeneralizim sekondar, 0.25 % e krizave ishin fokale dhe 6,25
% e krizave mioklonike. Nuk u vérejt asnjé status epileptik. Krizat e gjeneralizuara , ashtu si n€ studimet e
tjera, kané numrin mé t€ madh t€ krizave.

Deficiti konjitiv

Deficiti konjitiv u vlerésua né 8.6% té rasteve.Incidenca e ¢rregullimit konjitiv lidhet dhe me testet komplekse
neurokonjitive t€ pérdorura pér ta vlerésuar dhe qé ende nuk &shté gjetur njé shkallé e vetme vlerésimi. Né
periudhén e menjéhershme postoperative vihet re njé crregullim intelektual pothuaj né¢ 80% t& pacientéve.
Sekuelat e kétij ¢rregullimi zhduken me dit€ dhe jan€, por disa mund t€ persistojné me muaj e vite. Dhe
shkaqget jané t& shuméllojshme g€ nga fenomenet embolike, hipoperfuzioni global, ndryshimet metabolike,
hipotermia, medikamentet e pérdorura, gjendja e mé€parshme neuropsikologjike. Pérsa i pérket parashikimit té
kétyre eventeve, vler€simi i gjendjes preoperatore, dopleri i trungut brakiocefalik dhe dopleri transkranial gjaté
kirurgjisé rekomandohen t€ pérdoren te t€ gjith€ pacientét q€ dyshohen pér sémundje vaskulare paraprake. Po
késhtu rekomandohen t€ pérdoren biomarkerat e serumit, si gliale dhe neuron specifiké, sidomos né pacientét
me crregullime konjitive postoperatore. Nivelet e larta t€ protein€s S 100 B dhe enolazés neuron specifike jané
véné re t€ rritura n€ kéta pacienté, megjithaté kjo ka kufizie sidomos né rastet e hemolizés dhe isuficiencés
renale, q€ mund t€ interferojné me kuantifikimin e tyre.Kufizim tjetér €shté se kéto nuk jan€ markera
specifiké pér démtimet konjitive, por mund té€ jené té rritur dhe né€ démtime té tjera cerebrale.

Eshté e njohur tashmé se pacientét qé i nénshtrohen kirurgjisé kardiake me CPB, kané shkallé t& ndryshime
té disfunksionit konjitiv, me problem té vecanta me kujtesén. Sipas Monk, ©, deficiti konjitiv né kohén e daljes
nga spitali ishte mes 30 dhe 41%, kjo dhe n€ varési t€ moshés dhe me persistencé t€ deficitit konjitiv pas tre
muajsh né pacientét né mosh€ mé té thyer. Mendohet se disfunksioni i hershém mund t€ vijé nga pérdorimi
1 CPB, si inflamacioni dhe mikroembolizimi. Megjithaté pacientét q€ i nénshtrohen CPB kané dhe shkallg t&
réndésishme té sémundjeve t€ tjera vaskulare dhe mé shumé insulte perioperative qé prekin performancén
konjitive. Por pérsa i pérket disfunksionit konjitiv, éshté e véshtiré t€ pércaktosh pérhapjen e tij, sepse nuk
egziston njé pérkufizim i sakté pér t€, as pér kohén kur duhet béré ky testim. Gjitashtu duke mos pasur njé
vlerésim baz¢ paraprak né t€ sémuré né njé moshé kur mund té kené pasur dhe mé pérpara deficite konjitive,
&shté e véshtiré t& pércaktohet nése deficit konjitiv €shté digka e lidhur me kirurgjiné kardiake, me medikamenet
e pérdorura, apo éshté shenjé e disfuksionit té lidhur me veté kirugjiné. @7

Megjithaté né studimet e fundit ka evidenca t€ qarta se defigiti konjitv né shumicén e rasteve nuk zgjat mé
shumé se gjashté javé.

Né studimin toné defigiti konjitiv ésht€ me incidencé mé té ulur nga studimet e ngjashme, ndoshta dhe
pér shkak se &shté e véshtiré t€ vlerésohet n€é ményré t€ sakté, kjo dhe pér shkak t€ mungesés s€ njé shkalle
vler€suese, por edhe pér faktin se veté pérkufizimi i asaj q¢ mund t& quhet deficit konjitiv varion. Po ashtu pér
té vlerésuar njé rénie konjitive duhet njohur baza e asaj q€ ka qéné mé pérpara pacienti (duke marré parasysh
se disa nga pacientét kan€ moshé té vjetér ku pritet njé rénie konjitive), apo interferimi me efektet anésore té
medikamenteve, gjé qée bén té véshtiré referimin tek mjeku neurolog pér njé vlerésim té tillg.

Neuropatia periferike
Neuropatia periferike ishte vetém né dy raste (0.35%), e vérejtur né kirurgjin€ pér diseksionin e aortés. N&
njé studim me 278 pacienté qé kryen kirurgji pér diseksion t& aortés 1.8% kishin neuropati ishemike, 1.8%

ishemi t&€ medullés spinale dhe 0.4% ngjirje t& zErit. @70
Né studimin ton€ nj€ pacient u paraqit me ngjije t€ z€rit dhe pacienti tjetér me paraparezg.
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Ngjirja e z€rit vjen si pasojé e kompresionit nga zgjerimi i lumenit fals né nervin rekurent laringeal superior
(sindroma kardiovokale, Ortner’s syndrome) . 89

Neuropatia ishemike, ésht€ manifestimi i dyt€ mé i shpeshté neurologjik 1 disekimit t€ aneurizmave té
aortés, 7

Paraparezat akute né kontekstin e diseksionit t€ aortés shpesh ndodhin si pasojé e ishemis€ spinale. N&
kontrast, ishemia neuropatike si shkak i paraparezés €shté jo e zakonshme dhe prezantohet mé sé shumti me
monoparezg, ose parestezi unilaterale. Vendi mé i zakonshém i démtimit €shté s€émundja okluzive e vazave té
médha, duke pérfshiré rrénjét, pleksusin, nervin proksimal né€ zonat kufitare (watershed), ose mononeuropatité
distale multiple. @™ @7

Shkalla e démtimit té nervave varet nga kohézgjatja e ishemisé. Ishemité e moderuara japin bllok t&
pérkohshém t€ konduksionit, propabilisht t& lidhur e edemén fokale. Ato mé té zgjatura mund t€ japin humbje
aksonale me degjenrim valerian. 3% 208)

Mortaliteti

Mortaliteti spitalor ishte 3% , kjo shifér e ngjashme me studimet analoge.

Né njé kohort me 18.348 pacienté qé kryen kirurgji kardiake, €shté gjetur shkalla e mortalitetit spitalor
3.4%.08D

Si shkaqe sinjifikante t& mortalitetit t& rritur né kété studim ishin arresti kardiak, infeksioni i plagés, insulti
cerebral dhe pneumonia. Mortaliteti post spitalor né€ ndjekjen gjasht€ mujore ishte 1.78% . Vler€simi i vdekjeve
né periudhén e daljes nga spitali éshtébazuar kryesisht né€ rregjistrat nacionale t& vdekshmérisé dhe kjo
vdekshméri jo gjithmoné mund t€ lidhet me sémundjen bazé. Né studimet analoge vdekshméria postspitalore
né follow up &shté pérshkruar né shifra q¢ shkojné deri né 5.6% né ndjekjen gjashté mujore. N& njé studim té
kryer né dhjeté qendra t& Holandé&s, duke nxjerré té¢ dhéna nga database i Shogatés se Kirurgéve Torakalé t&
Holandés pér 33094 pacienté dhe duke ndjekur vdekshmérin€ me t€ dhénat e rregjistrit nacional té vdekjeve,
mortaliteti spitalor ishte 2.94%, mortaliteti 30 ditor 3.02%, mortaliteti 60 ditor 3.84%, mortaliteti 6 mujor
5.16% dhe njé vjecar 6.20%. @8

N¢ studimin toné mortaliteti spitalor dhe postspitalor ishte né ményré sinjifikant mé i rritur né rastet qé u
komplikuan me AVC, ashtu dhe si né shumé studime t& ngjashme.

Mortalitetin spitalor mé t& larté né studimin toné e kishin kirurgjia mikse (CAG+valvul) 21.4% diseksioni i
aortés (17.6%) dhe aneurizma e aortés (16.7%). Mortaliteti i lartéi kétyre kirugjive qé€ paraqgiten komplekse, dhe qé
kané kohézgjatje t& qéndrimit né CPB, pérdorim té hipotermisé terapeutike dhe ndonjéheré arrestit circulator, con
né rritje t€ shumé komplikacioneve t€ kirurgjisé kardiake,pérfshiré dhe ato neurologjike. Mortaliteti postspitalor né
periudhén gjashté mujore ishte 1.8% ku numrin mé t€ madh e kishin aneurizma dhe diseksioni i aortés.

Kohéqéndrimi né spital
Kohégéndrimi mesatar né€ spital ishte 7.55 + 3.41 dhe koh€qéndrimi né Reanimacion ishte 2.95+ +2.18

Sipas shumé studimeve kohéqéndrimi né reanimacion varion nga 1.4-2.2 dité né kirurgjiné kardiake.®

Pacientét nxirren nga ICU kur funksionet vitale, tubat e drenimit torakal suporti me inotrope dhe ventilator
nuk jané mé t€ nevojshém. N€ kohézgjatjen e qé€ndrimit né spital dhe reanimacion, ndikojné komplikacionet
neurologjike dhe jo neurologjike qé ndodhin pas kirurgjis€. N& studimin ton€ pacientét me komplikacione
neurologjike, kishin né ményré sinjifikante kohégéndrim mé t&€ gjaté n€ reanimacion (p < 0.001), por nuk
kishin ndryshime t€ rénd€sishme né qéndrimin spitalor.
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Invaliditeti neurologjik (mRS).

Invaliditeti neurologjik u vlerésua me shkallén e Rankin, né pacientét q€ patén komplikacione neurologjike. N&
studimin toné invaliditeti neurologjik ishte i lehté/moderuar (1-3 piké) 8.4% (n=47) ; I réndé (4-5 piké) 1.3% (n=7)

Pik&zimi mesatar 4.8 +1.37 piké

Né njé studim té kryer nga John Hopkins né 5971 pacienté % mesatarja e mRS pér pacientét qé kryen
kirurgji kardiake dhe patén komplikacione neurologjik ishte 4.25, ndérsa tek ata q€ nuk patén komplikacione
neurologjike 3.41. Ndér ata q€ béné infarkte t&€ zonave kufitare ishte 4.94, kurse ata me patern miks té infarkteve
5.68.

Ndér komplikacionet neurologjike, né studimin toné AVC ishemiké dhe encefalopatia ishin t&€ lidhura né
ményré sinjifikante me mRS (p<0.001). Invaliditet mé t&€ shprehur kishin rastet qé kryen kirurgji mikse dhe ato
me diseksion té aortés.

Diagnostika

Dyshimi pér komplikacione neurologjike, sidomos pér AVC, pas kirurgjisé kardiake sinjalizohet nga paaftésia
e pacientit pér t’u zgjuar nga anestezia né gjashté orét e para pas interventit, ose dhe prania e ndonj€ shenje t&
dukshme lateralizuese, krizave epileptike.Pas vlerésimit neurologjik, mjetet diagnostike imazherike jane
skaneri dhe rezonanca magnetike. MRI sidomos né sekuencén e saj diffusion-weighted imaging (DWI), éshté
shumé e ndjeshme pér té verifikuar lezionet qofté dhe té vogla té lidhura me mikroembolité. Kjo tekniké &shté
mé e ndjeshme se sekuencat konvencionale T2 and Flair dhe mund t& tregojé démtimet dhe né shpérhapjen e
zonave kufitare “watershed”, e cila vihet re shpesh né kirurgjin€ kardiake.

Né pacientét qé€ kané pjesé metalike (implante, ose pjes€ kirurgjikale) duhet kryer CT.

Né studimin toné, rastet q€ u prezantuan me komplikacione neurologjike u diagnostikuan me CT koke
(35 raste ose 6.2%) dhe me MRI koke (36 raste ose 6.4%). Rastet n¢ té cilat skaneri rezultoi negative, kur
kishte dyshim t€ réndésishém pér aksident vaskular ishemik, kryen té dyja progedurat. Né disa gendra tashmé
pérdoret dhe spektroskopia pér t& vlerésuar ndryshimet neuropsikologjike postoperative. Eshté véné re ulje e
raportit te N-acetilaspartatit me kreatinén, si shkak i nivelit t€ ulét t€ N- acetil aspartatit dhe kjo shogérohet
me ndryshime né testet psikologjike. Dhe kéto ndryshime jané véné re se jané tranzistore duke u normalizuar
pér rreth dy javeé.

Risku pér AVC neurologjike €shté i lart€ dhe né pacientét me stenozé karotide simptomatike. 84

Kéta pacienté duhen vlerésuar me Echo karotide dhe mund té€ pérfitojn€ nga revaskularizimi karotid para se
té kryejné kirurgjiné kardiake. @89

Pér stenozén karotide asimptomatike jané kryer shumé studime. N& njé€ studim me 4047 pacienté té
ekzaminuar dhe t€ ndjekur para shfagjes sé sémundjes cerebrovaskulare, u pa se né€ stenoza mé shumé se 50%
risku pér AVC rritej nga 1.9% né 6.3%. 89

NE njé studim tjetér stenoza asimptomatike nuk éshté provuar si faktor i pavarur risku pér AVC ishemik
ispilateral né pacientét qé€ kryejné CABG. @87

Njé review e literaturés nga viti 1970 deri n€ vitin 2000 tregon q¢ risku pér AVC 2% pas CABG, risk qé
rritet né 3% né pacientét me stenozé asimptomatike unilaterale karotide 50-99%; N& 5% né ata me stenozé
bilaterale 50-99% dhe 7% né ata me okluzion karotid. 89

Rastet q¢ kryen CABG dhe qé kishin faktor€ risku pér s€émundje vaskulare, kryen ECHO Doppler té

vazave té qaf€s dhe té anésive inferiore.
N¢ studimin toné€ u vu re lidhje sinjifikante mes sémundjes karaotide dhe AVC ishemik post-operator.
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5.2 Kirurgjia revaskularizuese e miokardit -CABG

N¢ kirurgjiné e revaskularizimit t€¢ miokardit (CABG) u vleré€suan 352 meshkuj dhe 89 femra. Mosha
mesatare ishte tek burrat 63.8 + 9.02 dhe tek femrat 63.3 + 8.05. Si faktoré sinjifikanté gjinoré u vuné re
hipertensioni, pérdorimi i duhanit, dhe i alkoolit . M€ té shumt€, por jo n€ ményré sinjifikante tek meshkujt
ishin dhe TIA dhe AVC té méparshme dhe aritmia

Né 441 pacienté qé kryen CABG 6.2% ishin AVC ishemike, nga t€ cilét 3.4% ishin t€ vazave t€ médha,
2.3% né zonat kufitare “watershed” 0.5% lakunarg.

Incidenca e aksidentit vaskular cerebral, né studimet analoge e pacientéve q€ kryejné€ CABG &shté mes 0.8
dhe 5%. @8

Incidenca né studimin tonééshté lehtésisht mé e rritur dhe shkak pér két€ mund té jet€ fakti se shumé nga
rastet jané me sémundje koronare tre vazale, me infarkt t€ freskét dhe me sémundje shoqgéruese té shumta.

Encefalopatia u vérejt n€ 6.6% (n=29) t& rasteve. Shifra t€ ngjashme pér encefalopatin€ u vuné re dhe né
studime analoge. N& njé studim me 2711 pacienté qé kryen CABG, encefalopatia u vu re né 6.9%, ndérsa
AVC né 2.7% t€ rasteve. Pér pacientét pa kéto komplikacione kohézgjatja e qéndrimit né spital ishte 6.6 dité
dhe mortaliteti 1.4%. Kurse pacientét qé patén encefalopati kishin kohéqéndrim 15.2 dité dhe mortalitet 7.5%,
ndérsa ata me AVC, kohéqéndrim 17.5 dit€ dhe mortalitet 22%. @39

Né 441 pacienté qé kryen CABG 3,4% raste u komplikuan me epilepsi. 24.1% e epilepsive té vérejtura
ishte e gjeneralizuar, 10.3% epilepsi fokale me gjeneralizim sekondar, 13.7% epilepsi fokale dhe 3.4% epilepsi
mioklonike. Né studime analoge krizat epileptike jané deri nga 0.4 deri 1%. ®

Mortaliteti ishte 2.7%. Kjo vlerééshté e ngjashme me studimet analoge ku mortaliteti pas procedurés éshté
vlerésuar 2-3%.%9

Kohéqgéndrimi né spital né studimin tonééshté 7.31 +/- 3.147. N& studime té tjera né€ varési t& moshés &éshté
mes 6.9+/-1.4 dit€ n€ moshat 40 vje¢ dhe 10.9+/- 12.2 dité né moshat mbi 70 vjeg. ®*V

Kohégéndrimi mesatar n€ reanimacion sipas studimeve éshté 2 dité, i ngjashém me studimin toné.

5.2.1 CABG - Faktorét preoperatoré prediktivé pér komplikacione neurologjike

Profili i pacientéve qé i nénshtrohen CABG dhe kirurgjive t€ tjera kardiake, me kalimin e viteve ka ndryshuar,
me rritjen ¢ moshés dhe respektivisht dhe té sémundjeve bashk&shoqgéruese, gjé q€ i bén komplikacionet
neurologjike t€ mundshme dhe shqetésuese.Komplikacioni mé i réndésishém neurologjik, edhe né kété lloj
kirurgjie, ashtu si n€ kirurgjit€ e tjera kardiake, konsiderohen aksidenti vaskular cerebral (AVC), ishemik,ose
hemorragjik, por gjaté kirurgjisé kardiake vihen re dhe komplikacione t€ tjera si encefalopatia, krizat epiletike,
deficitet konjitive.

Incidenca e eventeve te reja neurologjike (AVC, ose koma qé zgjat mé shumé se 24 or€) éshté 3.3% né njé
studim me mé shumé se 400.000 pacienté. Edhe mortaliteti 30 ditor &shté shumé mé i larté i pacientéve me
evente té reja neurologjike, krahasuar me grupin e kontrollit. ?*?

Studime t€ shumta kan€ treguar se embolat jané shkaku madhor u démtimeve neurologjike. Me ané t&
dopplerit transkranial dhe ekos se arterieve karotide, €sht€é demostruar se ka njé sasi t€ madhe embolash
cerebral€ gjat€ ndérhryjes kirurgjikale, sidomos gjaté€ manipulimit t€ aortés, kanjulimit, klampimit t& aortgs.®?

Sipas shumé studimeve prediktori mé i rénd€sishém pér AVC pas CABG é&shté mosha. @9

Risku pér AVC nén pacientét nén 65 vjeg éshté 0.9% dhe mbi 75 vjeg Eshté 8.9%.2%

Faktorét e riskut preoperativé jané faktorét tradicionalé té riskut pér AVC. Seksi femér, insuficienca renale,
sémundja pulmonare, ndérprerja e terapis€ antitrombotike preoperatore. 2%

Njé histori e méparshme me TIA ose AVC é&shté njé prediktor i AVC perioperative.® @0
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Gjithashtu, ateroskleroza e aortés dhe sémundja cerebrovaskulare okulte dhe prezente jané faktoré risku pér
komplikacione neurologjike. Risku pér AVC neurologjike éshté i larté dhe né pacientét me stenozé karotide
simptomatike.®8%

Kéta pacienté duhen vlerésuar me Echo karotide dhe mund t€ pérfitojné nga revaskularizimi karotid para sé
té kryejné kirurgjin€ kardiake. @7

Studime té fundit rekomandojné qé€ stenti karotid &shté zgjidhje mé optimale kur bashkégzistojné sémundja
karotide dhe ajo koronare.®*®

Po késhtu edhe fibrilacioni atrial &shté faktor risku pér komplikacione neurologjike dhe ndodh né rreth
30-50% pas kirurgjisé kardiake me pik né ditén e dyté dhe té pesté postoperatore.”

Fibrilacioni atrial preoperator ésht€¢ mé i shpeshté né€ pacientét me patologji valvulare, ndérsa né fazén
postoperatore mund té nxitet dhe nga ¢rregullimet hidroelektrolitike. Po késhtu risku pér AVC rritet dhe nga
ndérprerja e terapisé me antikoagulanté dhe antiplaketaré para kirurgjisé. ®**

Diabeti &sht€ faktor i njohur risku pér sémundjen kardiovaskulare dhe cerebrovaskulare. Gjithashtu
hiperglicemia intra dhe postoperatore shogérohet me rritje t& incidencés s¢ AVC, fibrilacionit dhe mortalitetit.
(300)

Charlesworth et al treguan q€ risku postoperative pér AVC &shté 1.89 heré mé shumé né pacientét me
fraksion ejeksioni mé pak se 40%. GO

Ateromatoza e aortés éshté paré si faktor risku pér komplikacione neurologjike. Kjo rritet me kalimin
e moshés. Né studimet postmortem &sht€ véné re se prevalence &shté 20% né dekadén e pesté€ dhe 80% né
dekadén e teté. Po ashtu dhe klampimi i aortés Eshté paré si faktor risku. N& njé€ analizg t€ kryer nga Svedjeholm et
al tregohet q€ klampimi i aortés éshté njé faktor risku indipendet pér komplikacione neurologjike pas CABG
dhe CABG me valvul me OD 1.03 (95% interval konfidence 1.01-1.06, p=0.002). ¢%2

Né njé studim me 18146 pacienté indicenca e AVC ishte 4.6%; CABG 3.8% on pump; off pump 1.9%;
kirurgjia e valvulés s€ aortés 4.8%; kirurgjia e valvulés mitrale 8.8%; kirurgji valvulare e dyfishté/ose trefishté
9.7%; CABG dhe valvul 7.4%.G%

Né€ 441 pacienté qé kryen CABG 6.2% AVC ishemike, 3.4% u cilésuan si t€ vazave t€ médha, 2.3% t&
zonave kufitare “watershed”, 0.5% lakunaré; AVC hemorragjiké ishin n€ 0.7% té rasteve

Né studimin ton€ jané faktorét preoperatoré, duke pérfshiré dhe ekzaminimin neurologjik preoperator, té
cilét jané gjetur mé parashikues pér ndérlikimet neurologjike post operatore.

Né regresionin logjistik multivariab&l eksplorator pér faktorét e njohur t€ riskut, AVC ishemik dhe
hemorragjik postoperator kishin mé shumé gjasa té shfageshin te pacientét me diabet (OR 2.501, CI95%
1.045-5.983, » 0.039), insuficiencé renale (OR 3.131, CI195% 1.011-9.702, » 0.048) dhe alkoolpirés (OR
3.443, CI195% 1.037-11.434, , 0.043), ndérkoh& g€ mosha, gjinia, BMI, duhani, hipertensioni, dislipidemia
dhe numri i vazave t€ intervenuara nuk ishin t€ lidhura n€ ményré sinjifikante me AVC postoperatore.

Diabeti, insuficienca renale dhe konsumimi i alkoolit u gjetén né ményré sinjifikante t€ lidhura me
komplikacionet neurologjike post operatore.

Né shumé studime éshté paré€ lidhja e diabetit me komplikacionet neurologjike pas kirurgjisé kardiake.

Pacientét diabetike kané risk 3.5 heré mé t€ rritur pér t€ béré komplikacione neurologjike pas CABG. ¢

Insuficienca renale €shté gjetur si faktor parashikues pér komplikacione neurologjike né shumé studime.
Né njé studim pospektiv me 16,184 g€ iu nénshtruan kirurgjisé kardiake u gjetén 10 ndryshore t€ pavarura
prediktoré pér AVC; Historia e AVC té méparshme, sémundja periferike vaskulare, diabeti, hipertensioni,
kirurgji e méparshme kardiake, infeksionet preoperatore , interventet urgjente, koha e bypasit kardiopulmonar
mé shumé se dy oré€, nevoja pér hemofiltér intraoperator dhe nevoja pér transfuzione té shpeshta.G%®
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Pérdorimi i alkoolit éshté gjetur mé i1 réndésishém sé studime pér tipin e dyté t&€ démtimeve neurologjike
(encefalopating, deliriumin). Abuzimi me alkoolin shoqgérohet me disfunksionin konjitiv, por jo me aksidentin
vaskular cerebral dhe kjo mund té lidhet me faktin e pérkeqésimit t€ njé encefalopatie alkoolike shogéruese,
ose dhe efektet akute t& abstinencés nga alkooli, qé té dyja mund t&é pérkeqésohen nga kirurgjia kardiake, por
edhe pérdorimi i bypasit kardiopulmonar. %

Mortaliteti spitalor né studimin toné €shté 2.7%, qééshté i ngjashém me mortalitetin e referuar nga studime
té€ ngjashme, qé referohet mes 2 dhe 3% . 3%

N¢ studimin toné jané faktorét preoperatoré parashikues pér komplikacione neurologjike post operatore.
Faktoré t& cilét sémundja kardiovaskulare dhe cerebrovaskulare ndajné si faktoré risku.

Pér mé shumé, né regresionet logjistike eksploratore t€ ndryshoreve té€ lidhura me metodologjingé e
interventit kardiak, AVC ishemike dhe hemorragjike nuk ishin té lidhura né ményré sinjifikante me asnjé nga
vegorité e interventit, me pérjashtim té ekzaminimi objektiv neurologjik (EON) preoperatore (OR 50.816,
CI95% 12.995-198.708, p< 0.001).

Pra gjaté studimit u vu re lidhje e réndésishme mes komplikacioneve neurologjike dhe vleresimit objektiv
neurologjik preoperator, ndaj rekomandohet si i nevojshém vlerésimi neurologjik preoperator, pér t& gjithé
pacientét g€ i nénshtrohen kirurgjis€ revaskularizuese t€¢ miokardit (CABG).

Konkluzion: Diabeti, insuficienca renale, konsumimi i akoolit dhe ekzaminimi objektiv neurologjik jo
normal (preoperator) jané faktorét e riskut prediktues pér komplikacione neurologjike post operatore n¢ CABG.

5.2.2 Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné e urgjencés versus elektive né CABG

Sindroma koronare akute &shté shkak madhor i morbiditetit dhe mortalitetit tek pacientét. Me pérparimin
e teknologjisé, trajtimi i pacientéve me sindrom koronar akut &shté pérmirésuar né ményré té ndjeshme,
megjithaté sémundja koronare éshté pérgjegjése pér 1/3 e té gjitha vdekjeve mbi moshén 35 vjeg. ¢

Trajtimi pér pacientét me sindrom koronar akut &shté revaskularizimi koronar. Historikisht &shté arritur me
ané t& CABG (coronary artery bypass grafting), megjithat€ PCI (percutanous coronary intervention) ka cuar e
reduktimin e kryerjes s¢ CABG me 5% . ")

Né shumé pacienté, qé kané nevojé pér CABG, shpesh vendimi €shté pér ta shtyré kirurgjin€ pér disa ditg,
né ményré qé€ kirurgjia t€ realizohet me sa mé pak risqe. CABG urgjente shogérohet me pasoja té réndésishme
duke pérfshiré dhe vdekjen kahasuar me CABG elektive. % G10

Vendimi pér t€ kryer CABG né ditét e para pas sindromit koronar akut, vendoset né situata jetékércénuese,
si komplikacionet mekanike ose sémundja koronare e arteries kryesore té majté. GV

CABG urgjente sipas kritereve te ACC/AHA, rekomandohet kur: 1. PCI primare ka déshtuar, ose
nuk mund té performohet; 2. Anatomia koronare &sht€é e pérshtatshme pér CABG. 3. Ka ishemi
persistente t& njé zone té réndésishme té miokardit dhe instabilitet hemodinamik refraktar ndaj terapisé
medikamentoze. Gjithashtu rekomandohet né komplikacionet mekanike té infarktit t€ miokardit si ruptura
septale ventrikulare, insuficienca e valvulés mitrale si pasojé e rupturés s€¢ muskujve papilaré ose dhe e
muskulit. Rekomandohet né€ shokun kardiogjen dhe ata me aritmi ventrikulare jeték&rcénuese (q€ mendohet se
jané si pasoj€ e ishemisé s€ miokardit) né stenozé t€ anés s€ majté mé shumé se 50%, ose SAK 3 vazal.

CABG mund té€ jeté strategji revaskularizimi edhe né rastet me SAK multivazal me angine rekurente ose
infarkt miokardi brenda 48 oréve té para t€ STEMI.

Vaskularizimi i hershém me PTCI ose CABG mund t€ jeté alternativé e arsyeshme né pacienté mé shumé se
75 vjec me ngritje t& ST-s€ ose bllok t& degés s€ majté qé jané t& pranueshém pér revaskularizim, pavarésisht
kohés sé€ infarktit kur ka vendosje té shokut.
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Komplikacionet neurologjike jané ndér shkaqet madhore t& morbiditetit dhe mortalitetit né pacientét pas
kirurgjisé kardiake.

N¢ studimin ton€, megjithése nuk ka diferencé t€ réndésishme mes dy grupe, né€ terma té procedurés
kirurgjikale té pérdorur, rastet e urgjencés ishin mé t& ekspozuar dhe me risk mé té larté pér komplikacione. N&
fakt, rastet e urgjencés kryen mé pak ndérhyrje me progedurén off pump 57.3% versus 82.1% p<0.001. Pér mé
tepér, Eshté véné re kohé mé e gjaté e bypasit kardiopulmonar CPB (>2 oré€) né rastet e CABG urgjente 9.0%
krahasuar me CABG elektive 3.1% té pacientéve p = 0.005. Po késhtu dhe koha e klampimit t& aortés &shté né
ményré sinifikante mé e madhe né pacientét qé kryen kirurgji urgjence krahasuar me ata, p<0.001. Gjithashtu
mé shumé trasfuzione kan€ qéné té nevojshme né pacientét me CABG urgjente 24.7%, krahasuar me CABG
elektive (9.1%) té pacientéve, p<0.001.

Pérsa i pérket komplikacioneve neurologjike, 6.8% u komplikuan me AVC pas kirugjisé kardiake, né té
cilin 6.1% ishin AVC ishemiké dhe 0.7%, AVC hemorragjiké. N¢& t€ gjithé AVC-t€ e dokumentuara, 6.7%
raste ndodhén né grupin I, CABG urgjente dhe 6.5% né grupin II CABG elektive, pa ndonjé diferencé té
réndésishme statitstikore, p<0.944.

Té& tre rastet e AVC hemorragjik ndodhén n€ grupin e II, CABG elektiv, kurse grupi I, CABG urgjence nuk
kishte AVC hemorragjik. Megjithaté, duke pasur njé numér t€ vogél t&€ AVC hemorragjik, testet statistikore nuk
kané fuqi pér t€ demostruar njé diferencé sinjifikante.

Po ashtu, pacientét g€ iu nénshtruan CABG urgjente dhe elektive, nuk treguan diferencé pér encefalopating
, respektivisht 6.7% dhe 6.5%, p<0.001. Po ashtu dhe epilepsia 3.4% versus 3.4%, p = 0.498. Pér mé tepér,
edhe analiza e regresioni logjistik, nuk tregoi lidhje sinjifikante mes CABG urgjente dhe elektive pérsa i pérket
AVC, mortalitetit né dy modelet bazike, t€ rregulluara vetém pér moshén dhe gjininé dhe modelet e plota té
rregulluara pér moshén, gjining, faktorét e riskut pér AVC, mortalitetin dhe progedurat kirurgjikale

Mortaliteti spitalor nuk kishte diferencé sinjifikante mes dy grupeve, 3.4% né CABG urgjente dhe 2.8% né
CABG elektive p = 0.792. Gjithashtu gjaté periudhés sé ndjekjes, nuk u vuné re diferenca mes pacientéve t€ dy
grupeve, respektivisht 3.4% dhe 1.1% CABG elektive p = 132. Megjithaté, incidencé e ulét e mortalitetit gjaté
ndjekjes ka fuqi té pakét qé t€ arrihet sinjifikancé nga testet statistikore.

Né njé numér t€ madh studimesh incidenca e AVC ishemik varion nga 2-6% né pacientét q€ kryejé CABG.
66 kjo e ngjashme me studimin toné.

Shkaqget dhe mekanizmat patogjeniké qé propozohen jané ato emboliké (nga kardiaké, ose nga aorta),
hipoperfuzioni sitemik ose kombinimet e tyre.

Ka shumé faktor€ risku qé shogérohen me AVC si mosha, prania e diabetit, hipertensionit, infarkti i freskét i
miokardit, AVC té méparshme, sémundja e arterieve karotide, insuficienca renale, insuficienca respiratore,
hedhja e pakét e miokardit, nevoja pér ballon intraaortik, ventilimi i zgjatur dhe fibrilacioni atrial.®!?

Sidomos né dekadén e fundit, diagnoza e trajtimi i sindromés koronare akute, ka pésuar transformime t&é
ndjeshme. Enzimat kardiake e bé&jné diagnozén mé té sakté ndérsa angiografia koronare dhe pérdorimi i PCI
€shté béré tani me 1 prekshém dhe i pérdorshém gjérésisht, shpesh me rezultate mé t€ mira pjesérisht edhe pér
shkak t€ terapive medikamentoze. 13

Kjo ka guar g€ né shumé studime té vihet re njé pérqasje mé tepér konservative se invazive né fazat akute
te sindromit koronar. ¢4

Por ka dhe studime t€ cilat mbéshtesin kirurgjin€ e urgjenceés.

Ochi et al kané raportuar e off-pump CABG é&shté e sigurté pér pacientét qé kryejné kirurgji né fazat e
hershme. 19

CRUSADE tregon se strategjia invazive e hershme (angiO%r%ﬁ, e ndjekur nga PCI ose CABG) éshté mé e
miré né sindromin koronar akut se terapia konsvervative. ©'®
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Sipas Rastan et collegues pacientét q€ i nénshtrohen kirurgjisé revaskularizuese urgjente té miokardit
pérbéjné 3 % t¢ gjithé CABG té€ izoluara, por pérbéjné 20% t& vdekjeve postoperative . 17

Ndérsa sipas Christiansen dhe Autschbach, i cili ka paraqitur studimin retrospektiv t€ njé qendre me 57
pacienté qé kané kryer CABG urgjente, Eshté raportuar mortalitet spitalor 12.2%.61®

Sipas njé studimi me 5940 pacienté ishemia e miokardit progresive ishte indikacioni mé i zakonshém
pér CABG urgjente.Pacientét g€ kryen CABG urgjente kishin incidencé€ me te rritur té pérdorimit té ballonit
intraaortik, t€ hemorragjisé, dializés dhe vdekjeve spitalore.

Trendi pér CABG urgjente éshté reduktuar krahasuar vitet 2008—2013 me 2003-2007 (2.2% vs. 4.5%, P <
0.001), por éshté shtuar incidenca e aksidenteve te angiografisé.G!?

Né njé€ studim retrospektiv me 4001 pacienté q€ kryen kirurgji urgjencé dhe 7489 elektive, mortaliteti ishte
4.7% né grupin e kirurgjisé sé€ urgjencés dhe 2.6% né até elektive (P<0.0001). Kohézgjatja e qéndrimit spitalor
né grupin e urgjencés ishte 17.5 +/- 15.8 dité (mesatare 14 dit€) krahasuar me 12.9 +/- 15.1 dité (mesatare 9
dité) n€ grupin elektiv (p < 0.00001). N¢ t&€ njéjtin studim nuk u gjet diferencé pér komplikacionet neurologjike
mes dy grupeve. G20

Né studimin toné numri pacientéve g€ i jané nénshtruar kirurgjisé s€ urgjencés €shté mé i vogél krahasuar
me ata qé kryen kirurgji jo urgjente dhe kjo mund t€ ¢ojé né bias gjaté krahasimit.

5.2.3 Komplikacionet neurologjike duke krahasuar CABG on-pump kundrejt off-pump

CABG standarte kryhet me ané t€ ingizionit median t€ sternumit, vendosjen e pacientit né bypasin
kardiopulmonar, ndalimin e zemrés me kardioplegji. Off pump kryhet pa pérdorimin e bypasit kardiopulmonar.
Kjo progeduré €shté quajtur kirurgji me zemrén g€ rreh “beating heart surgery” dhe fillimisht éshté konceptuar
pér t€ evituar morbiditetin dhe mortalitetin qé lidhet me komplikacionet e bypasit kardiopulmonar (pérgjigjia
inflamatore sistemike, klampimi i aortés). Kjo tekniké éshté zgjedhur pér pacientét g€ kishin kundérindikacione
pér CABG konvencionale, si ata me kalgifikime t€ shprehura té aortés. Krahasimi mes kétyre dy teknikave
té revaskularizimit &shté ende njé piké e nxehté e debatit pérsa i pérket morbiditetit, komplikacioneve dhe
géndrueshmérisé sé graftit. OPCABG kryhet né 15-20% té té gjithé CABG-ve né vendet e e zhvilluara, dhe né
80% té rasteve né vendet né zhvillimit.

Incidenca postoperative e AVC pas CABG varion nga 1.4% to 3.8%. ®°9 32

Né studimin toné 6.8% e pacientéve jané komplikuar e AVC post kirurgjikal, né t& cilét 6.1% jané
ishemiké dhe 0.7% jané hemorragjiké. N¢ t€ gjithé AVC e dokumentuar, 14.6% raste ndodhén né grupin e on
pump-ONCABG dhe 4.4% raste négrupin e off pump-OPCABG, duke e lidhur teknikén e off pump me njé
risk 3.3 fish mé t€ ulét pér t€ pasur AVC postkirurgjikal p<0.001. T€ tre rastet e AVC hemorragjik ndodhén né
grupin e on pump, ndérsa grupi off pump nuk kishte AVC hemorragjik. Pér mé tepér, grupi off pump kishte
njé numér mé t€ pakét t€ encefalopatisé 4.1%, ndérsa 14.6% ishin né€ grupin on pump , p< 0.001. N& ményré
té ngjashme krizat epileptike ndodhén né ményré sinjifikante mé pak né€ grupin off pump, 2.1%, krahasuar
me até on pump, 7.8% p = 0.045.

Mortaliteti spitalor ishte gjithashtu né ményré sinjifikante mé i pakté né grupin off pump, 1.8%, krahasuar
me on pump 6.8%, p = 0.008. Ndérkohé nuk kishte diferenca té rénd€sishme né grupe, pérsa i pérket kohés sé
ndjekjes.

Faktoré risku jané mosha, AVC t€ méparshém, diabeti, hipertensioni, hiperperfuzioni dhe seksi femér. 322

Sipas njé metanalize t&€ publikuar nga Afilalo et al. t€ 59 studimeve ku u pérfshiné rreth 9000 pacienté
pér krahasimin e kirurgjis€ on pump me off pump, AVC postkirurgjikal€ ishin n€ ményré té réndésishme t&
reduktuar me 30% né grupin off pump (risk ratio (RR) 0.70, 95% CI: 0.49-0.99). ¢2®
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Kuss dhe kolegét analizuan 38 studime me 123,137 pacienté dhe raportuan benefite t€ larta klinikisht dhe
statistikisht pér kirurgjin€ off pump pérsa i pérket mortalitetit [odds ratio (OR) 0.69; 95% CI, 0.60-0.75], AVC
(OR 0.42; 95% CI 0.33-0.54) , insuficiencés renale, ventilimit t€ zgjatur (P < 0.01), suportit me inotropé (P =
0.02), pérdorimit t& ballonit intraaortik (P = 0.05), infeksionit t& plagés (P < 0.001), dhe transfuzioneve té
gjakut (P < 0.0001). ¢4

N¢é njé vlerésim t& databazés STS, Puskas dhe kolegét analizuan 42,471 pacienté té pérfshiré né 32 studime
dhe treguan se né kirugjiné off pump kishte reduktime té réndésishme pérsa i pérket riskut t& vdekjeve, AVC,
infarktit t€ miokardit dhe eventeve madhore kardiovaskulare. 425

Por studime té tjera nuk kané€ mbéshtetur idené e diferencés sé réndésishme né komplikacione mes dy
llojeve t& kirurgjisé.

Né studimin e ROOBY , i cili ishte studim i randomizuar pér t€ krahasuar dy llojet e kirugjive, t€ dhénat e
2.203 pacientéve (99% meshkuj) né 18 gendrash mjekésore t€ veteranéve. Testet neuropsikologjike nuk vuné
re diferenca mes grupeve dhe patenca e graftit ishte mé e lart€ né grupin on pump né 12 muaj. (87.8% versus
82.6%; p=0.01).6¢20

Né nj€ studim tjetér t€ randomizuar, The Coronary Trial (The CABG Off or On Pump Revascularization
Study) , 1 cili vlerésoi 4752 pacienté dhe né GOPCABE trial

German Off-Pump CABG Trial in Elderly Patients @27, me 2539 pacienté nuk u gjet diferencé e réndésishme
pérsa i pérket vdekshméris€, infarktit t€ miokardit, AVC, dializ€s sé re renale ose pérséritjes sé rivaskularizimi.

Né€ njé rishikim t€ Conchrane, Muller dhe kolegét, analizuan 86 studime, qé pérfshiné€ 10,716 pacientg.
OPCABG rezultoi me njé rritje t& mortalitetit nga ¢do shka krahasuar ONCABG (3.7% versus 3.1% p = 0.04).
Gjitashtu ata gjetén se nuk kishte diferéncé té réndésishme pérsa i pérket infarktit t€ miokardit, AVC,
insuficiencés renale dhe reintervenimeve koronare mes dy teknikave, por OPCABG rezultoi me mé me pak
anastmoza distale me njé reduktim mesatar 0.28 grafte (p < 0.001). ¢2®

OPCABG mund t€ arrijé potencialin e ploté pér té€ reduktuar riskun e komplikacioneve neurologjike, vetém
nése do pérdoret teknika e mosprekjes s€ aort€s (“no-touch aortic technique”). N& njé meta-analiz€ t€ 11,398
pacientéve nga teté studime, Misfield dhe kolegét raportuan njé risk relativ pér komplikacione neurologjike
0.46 (95% intervali 1 konfidencés 0.29-0.72; p = 0.0008), ndérsa kishte evitim komplet t&€ manipulimeve té
aortés.®?”

Si né€ shumé studime t&€ méparshme, né studimin toné OPCABG é&shté treguar t€ jeté i sigurté, efektiv dhe
mé me pak komplikacione neurologjike. Arsyeja pér kété €shté evitimi i bypasit kardiopulmonar, klampimit t&
aorté€s dhe pérdorimi i anastomozave sekuenciale. Gjithashtu, njé faktor i rénd€sishém &shté dhe eksperienca
e kardiokirurgéve me kété tekniké. Shkak tjetér &shté se rastet e urgjencés jané kryer kryesisht me teknikén
on pump, dhe ky grup pacientésh paraqet njé risk t€ shtuar pér komplikacione t&€ ¢do lloji, pérfshiré dhe ato
neurologjike. Gjithashtu né grupin on pump kishte mé shumé pacienté qé paraqisnin aritmi dhe ky éshté njé
faktor i pavarur risku pér komplikacione neurologjike.

Késhtusi konkluzion, n€ studimin ton€ observacional, teknika off pump shogérohet me mé pak komplikacione
neurologike, krahasuar me teknikén on pump.

5.3 Kirurgjia mikse CABG+ kirurgji valvulare

14 pacienté kryen kirurgji mikse (valvul +CABG), ndér t€ cilét 10 meshkuj dhe 4 femra. Mosha mesatare
per meshkujt ishte 66.2 £ 9.02 dhe pér femra 66.5 + 7.37. N& vlerésimin e faktoréve gjinoré vihet re se
meshkujt qé kryen kéto progedura kishin né ményré sinjifikante dislipidemi (p < 0.015). Gjithashtu vihet re se
meshkujt kishin mé shumé AVC t€ méparshme, pérdornin mé shumé alkool, vuan mé shumé nga diabeti dhe
ishin fumatore. Ndérkohé qé femrat vuan mé tepér nga hipertensioni.
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Ndér té cilat 21.4% u komplikuan me AVC ishemik. 66.6% e t€ cilave ishte e arterieve t€ médha dhe 44.4%
né zonat kufitare. 44.4%e AVC-ve ishin né sistemin vertebrobazilar dhe 66.6% infarkte multiple. Ky patern
shpérndarje flet mé sé shumti pér kryesisht natyrén embolike t€ infarkteve.

Né 7.1% u evidentua AVC hemorragjik. AVC hemorragjik ishte mé i shprehur se né kirurgjité e tjera
kardiake.

Né 7.1% té rasteve u vu re encefalopati, n€ 7.1% u vu re epilepsi. Né 14.3% u evidentua defigit konjitiv.
Defigiti konjitiv ishte méi shprehur se té kirurgjité e tjera kardiake.

Mortaliteti 21.4%. Kohé&qgéndrimi mesatar né spital ishte 10 dit€. Koh&qéndrimi mesatar né reanimacion
ishte 3-4 dité. Vdekje totale (bashk€ me ndjekjen gjashté mujore ishin 21.4%, ku té gjitha ndodhén né géndrimin
né spital. MRS : I lehté¢/moderuar 14.3%. Né studime t€ ngjashme, vihet re se incidenca e AVC rritet kur
progedura éshté mikse (CABG+valvul). Né njé studim né popullatén gjermane né CABG t€ izoluar AVC ishin
1.7% ndérsa né kirurgjiné e kombinuar 3.3% dhe né até t€ kombinuar multivalvulare 6.7%.®

Né studimin toné€ pérqindja e AVC ishte mé e larté, kjo dhe pér shkak t& numrit t€ vogél té rasteve qé kryen
kéto ndérhyrje t€ kombinuara. Gjithashtu ishte mé e larté krahasuar me CABG e izoluar g€ ishte 6.8%. Po
ashtu dhe AVC hemorragjik ishte mé e lart€ krahasuar me CABG e izoluar 7.1% kundrejt 0.7%. Po késhtu
encefalopatia 7.1% kundrejt 6.1% dhe epilepsia 7.1% kundrejt 2.8%.

T& njéjtat ndryshime vémé re pérsa i pérket kohéqéndrimit né spital dhe mortalitetit.

Kjo do té thoté q€ kirurgjit€ mikse jané€ faktor risku pér mé shumé komplikacione neurologjike dhe
kohégéndrim mé t€ zgjatur né€ reanimacion dhe spital (qé pérkthehet né kosto mé té rritura) né morbiditet,
mortalitet dhe invaliditet mé t& zgjatur post-spitalor.

5.4 Kirugjia valvulare

S€mundja valvulare e zemrés €shté njé sémundjet mé té rénd€sishme kardiake, me prevalencé qé diferencon
pérsa i pérket moshés, gjinisé né vende t&€ ndryshme ku kryhen studimet. Kjo edhe né varési t€ patologjisé q€ ka
cuar né démtimet valvulare, si sémundja rheumatizmale (ka vende q€ kané prevalencé ende t€ madhe té kétyre
démtimeve, si¢ ndodh dhe né vendin tonég, ku interventet kryhen né€ mosha té reja dhe ka reintevenime pér
patologjiné valvulare), degjenerative, kongjenitale dhe infektive. Kohét e fundit éshté véné rritje e sémundjes
valvulare dhe n€ vendet e industrializuara, si pasojé e rritjes s€ prevalencé€s s€ s€émundjes degjenerative
valvulare. Kirurgjia valvulare mbetet kirurgjia e dyté mé e shpeshté kardiake pas CABG-s¢.

Né studimin toné, kirurgji valvulare (valvul mitrale, aorté ose mikse) u krye né 89 raste, nga te cilét 50
(56.2%) ishin meshkuj dhe 39 (43.8%) femra. Mosha mesatare per meshkujt ishte 58.0 £12.08 dhe pér femrat
56.7+13.20

Si faktoré sinjifikanté u pércaktuan tek meshkujt pérdorimi i duhanit 40% p< 0.001 dhe alkoolit 14% p <
0.015.

Diabeti, insuficienca renale, infarkti i méparshém i miokardit ishin mé t€ shpeshté tek femrat, por jo né
vlera statistikisht sinjifikante.

Né njé studim me 436 raste mosha mesatareishte 45.7 + 15.0, ku 58.1% ishin femra dhe 41.9% ishin
meshkuj. 30

Né studimin toné 89 raste kryen kirurgji valvulare, né té cilét 12.3% u komplikuan me AVC ishemik, ndér
té cilét 57.1% ishin t€ vazave t€ médha, 14.2% né zonat kufitare “watershed” dhe 28.5% lakunaré. 75% ishin
né territorin e a.cerebri media dhe 25% e tyre ishin multiple. AVC hemorragjik u vu re né 1.1% té rasteve.
Encefalopatia n€ 2.2% té rasteve. Epilepsia ne 1.1% té rasteve. Defi¢iti konjitiv né 7.9% té rasteve. Né
kirurgjiné kardiake, incidenca e AVC &shté 0.7 deri 3.8% né ato retrospektive dhe 4.8 deri 5.2% né ato
prospektive.?

N¢ pacientét me sémundje valvulare &shté rreth 5 heré mé e larté, kjo pér shkak té incidencés sé rritur té
fibrilacionit atrial né kéto raste, sepse kirurgjia valvulare kérkon hapjen e dhomave kardiake dhe rrit mundésiné
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e embolizimit ajror, ndryshe nga kirurgjia e arterieve koronare. Komplikacionet neurologjike mund t& ndodhin
ditén e paré té kirurgjis€, ose t€ béhen t€ dukshme né ditét e vonshme as kirurgjisé. N€ té dyja rastet, mortaliteti
éshté i lart€, 41% né rastet ¢ hershme dhe 13% né ato t€ vonshme.®?

Né€ njé studim prospektiv me 16184 pacienté AVC u vuné re: N€ kirurgjiné e valvul€s mitrale ishin
8.8%, aortike 4.8%, kirurgjin€ valvulare dubél ose tripél 9.7% dhe né kirurgjiné mikse valvul + CABG 7.4%.

(331)
Incidenca e larté e AVC lidhet me faktin e pranis€ sé aritmisé pre dhe post operatore, faktit qé disa nga
kirurgjité ishin ri-intervente dhe bi valvularg.
Né€ njé studim me 436 raste mortaliteti ishte 7.8%.%39 Sipas Shahian et al. dhe O’Brien et al. incidenca e
mortalitetit pas z&vénédésimit valvular ishte nga 4.3-14.0% . 3

Vdekjet spitalore ishin 7.9% . Nuk u vu re asnjé vdekje né periudhén e ndjekjes gjashté mujore.
Né njé€ studim me 2365 pacienté, mortaliteti 1 hershém (30 ditor) ishte 5.9% né kirurgjiné e aortés, 10.4%

né até mitrale dhe 10.6% né kirurgjiné bivalvulare.®3¥
Invaliditeti neurologjik :8.9% té rasteve.

Kirurgjia e aortés

35 raste kryen kirurgji t€ aortés, ndér t€ cilét 51.4% (ose 3.2% e té gjithé rasteve) e tyre u intervenuan pér
aneurizém t€ aortés dhe dhe 48.57% (ose 3% e té gjithé rasteve) pér diseksion té aortés.

5.5 Aneurizma e aortés

18 raste kryen kirurgji t& aort€s (aneurizém), nga té cilét 10 meshkuj dhe 8 femra. Mosha mesatare ishte
63.5 + 9.28 tek meshkujt dhe 60.9 + 12.39 tek femrat.

T&€ lidhur me gjininég, kishte ndryshime sinjifikante pérsa 1 pérket hipertensionit p < 0.035, pérdorimi t&é
duhanit p< 0.001 dhe alkoolit p< 0.017.

Gjithashtu u vu re se aritmia dhe TIA t€ méparshme ishin mé té€ shpeshta tek femrat , ndérsa diabeti ishte
mé 1 shpeshté tek meshkujt.

Meshkujt jané mé t€ predispozuar pér patologji t& aortés pérsa i pérket faktoréve té riskut si hipertensioni
dhe pérdorimi i duhanit dhe i alkoolit edhe né studimet analoge.

Né kirurgjiné e aneurizmés s€ aortés AVC ishemik u vu re né 11.2%, nga té cilét né 50% ishin té vazave té
médha dhe 50% lakunaré. Infarktet ishin multiple 11.2% té rasteve

Me encefalopati u komplikuan 5.6% té rasteve . Nuk kishte asnjé rast me paraplegji apo neuropati periferike.
Invaliditeti neurologjik (vleré€suar me mRS) ishte i leht€/i moderuar (1-3 piké) né 11.2% .

Me Epilepsi 5.6% dhe me defigit konjitv u komplikuan 11.2% . Mortaliteti total (bashké me ndjekjen
6-mujore) ishte 16.7% , mortaliteti spitalor 11.2%.

Né njé studim, komplikacionet neurologjike, parapareza u vu re né¢ 2.5% té pacientéve dhe AVC né 3.1%.
Né pacientét qé bén€ AVC u vuné re dy faktoré sinjifikanté qé ishin koh&zgjatja e interventit (OR,6.4: P=0.045)
dhe seksi femér (OR 3.3; P 0.023). AVC klinik n€ pacientét q€ i nénshtrohen kirurgjis€ s€ harkut t€ aortés
variojné nga 5 deri 10% *1

Kirurgjia pér riparimin e aneurizmés sé aortés ashendente dhe harkut t€ aortés, shpesh performohen né
arrest cirkulator, i cili fillimisht €shté ideuar pér t€ mbrojtur trurin.
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Komplikacionet neurologjike (paraplegjia ose AVC) ndodhén né 8.4% té pacientéve né t€ cilét me kanjulim
arterial n€ a.subclavia. ¢339

5.6 Kirurgjia e aortés — Diseksioni i aortés

N¢ kirurgjin€ e diseksionit t€ aortés u vleré€suan 17 raste, ndér t€ cilét 4 ishin femra dhe 13 meshkuj. Mosha
mesatare 55.18 £ 10.05. Nga hipertensioni vuanin 52.9% e tyre, nga aritmia 17.6%, p€rdorues duhani 47.1%,
alkooli 11.8%, dislipidemi 23.5%, diabet 11.8%, insuficience renale 5.9%. BMI ishte 25.15+ 2.53. Asnjé nuk
kishte kaluar TTA, AVC t€ méparshme dhe ekzaminimi neurologjik preoperator ishte normal.

Hipertensioni &shté konsideruar shpesh si faktori méi madh i riskut pér diseksionin e aortés, dhe duke u
bazuar né sudimin e IRAD, rreth 80% e pacientéve q€ kané diseksion kané hipertesion.®

Diseksioni i aortés &shté mé i1 shpeshté né meshkujt (65% né njé revizionim rregjistrin internacional té
diseksionit akut t& aortés (IRAD), ndérsa femrat tentojné€ t€ kené prezantim né€ mosha mé t€ vjetra 67 versus
60 vje¢. Né mosha té vjetra po n€ nj€ studim t€ IRAD, moshat e vjetra né 75% t€ rasteve kishin histori me
hipertension dhe 31% histori me aterosklerozé t&€ mépashme, ndérsa né mosha poshté 40 vjeg, vetém 34%
kishin histori me hipertension dhe vetém 1% histori me aterosklerozé. 182

Po ashtu duhanpirja éshté raportuar si faktor i madh risku né shumé studime. N& njé studim t&é 92728
pacientéve pér vlerésimin e faktoréve té riskut, 47% e pacientéve qé kishin diseksion ishin fumatorg. ¢3¢

Si né shumé studime t€ tjera, nuk u vu re ndonjé lidhje me eventet e méparshme neurologjike dhe
kardiovaskulare.

AVC ishemiké u vlerésuan né 5.9% té rasteve (emboliké dhe multiple). AVC hemorragjik nuk u vlerésua né
asnjé rast. Encefalopatia ishte né 17.%. Epilepsia n€ 5.9% té rasteve.

Invaliditeti neurologjik u vlerésua né€ studimin toné€ 17.7% t& rasteve. Pikézimi mesatar 1.53+/-2.42.
Rezultatet nuk ka ndryshime sinjifikante me studimet analoge. N& njé studim té ngjashem 80.8% ishin
krejtésisht t& pavarur dhe né dalje mRs mesatare ishte 2.6, pas gjashté muajsh 2.1.637

Mortaliteti spitalor 11.8% , mé i larté se né€ t€ gjitha kirurgjit€ e tjera kardiake (4.3 her€ mé i larté se CABG
e izoluar). Mortaliteti total (bashké me periudhén gjasht€ mujore t€ ndjekjes 17.4% (5.5 heré mé i larté se
CABG e izoluar)

Megjithé avancimet aktuale né menaxhimin anesteziologjik dhe circulator, tipi A i Diseksioneve aortike
mbetet sérisht njé event katastrofik. Vdekshméria operatore raportohet mes 10% dhe 40%. 39

Ky variabilitet mund té shpjegohet me ményrén e zgjedhjes s€ pacient€ve (mosha, statusi preoperativ,
faktorét riskut pér sémundje kardiovaskulare) dhe teknikat kirurgjikale.

Né njé studim t€ kryer n€ 85 pacienté, mortaliteti i pérgjithshém ishte 25.9% ku 31.8% e té ciléve vdigén nga
démitimi cerebral. Mortaliteti ishte mé i larté tek ata q& iu nénshtruan arrestit t& thellé hipotermik circulator,
krahasuar me ata qé kishin gjithashtu perfuzion cerebral (34.4% vs 14.6%. ®19

Né Universitetin e Standford, Fann & Co, kishin njé mortalitet 27% né pacientét pér diseksion akut aorte
tipi A.G3%)

Ehrlich &co kishin mortalitet 30% . @3

Arresti cirkulator lejon inspektimin dhe riparimin e qarjes intimale dhe veganérisht té harkut intimal. Mbrojtja
organore kryhet me ané t& hipotermisé sé thellé¢ gjaté arrestit circulator dhe késhtu shkalla metabolike dhe
konsumimi i oksigjenit nga organet reduktohet, por ka njé limit pér pérdorimin e DHCA.Né&se tejkalohet koha
prej 45 minutash ka rrezik pér ishemi cerebrale dhe nése tejkalohet koha prej 65 minutash rritet vdeshméria.
(219)

Bavaria & co treguan né njé studim pér diseksionin e tipit A, qé pérdorimi i perfuzionit retrograde, uli né
ményré t& ndjeshme AVC postoperator dhe mortalitetin, krahasuar me pacientét qé kryen vetém DHCA. 49
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Perfuzioni antegrad ka avantazhin i t€ qénit mé fiziologjik . Véshtirésia pér t€ identifikuar lumenin e verteté
dhe risku i embolizimit nga manipulimi i aortés dhe kanjulimi arterial jané problemet mé t€ réndésishme t&é
késaj teknike. Ndérsa perfuzioni retrograde nga vena kava, €shté njé metodé qééshté ideuar pér té evituar
embolizimin ajror aksidental gjat€¢ CPB. Né njé studim qé€ vlerésonte disfunksionin neurologjik dhe
vdekshmériné nénjé grup pacientésh g€ iu nénshtruan DHCA me perfusion retrograd vdekshmeéria ishte
1.7% dhe disfunksioni neurologjik 11.1%.®
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6.

Pérfundime:
e Ng kété studim u pérfshin€ 561 pacienté, nga t€ cilét 420 ishin meshkuj dhe 141 femra.
*  Mosha mesatare pér meshkujt ishte 62.5 = 9.98 dhe pér femrat 60.2 + 11.28.
*  Mosha mé e re u vérejt n€ kirurgjin€ pér diseksionin e aortés.(Mosha mesatare 55.18 &+ 10.05).
»  Aksidenti vaskular cerebral (AVC) ishte né€ 6.7% té rasteve, ku 6.0% ishin AVC ishemiké.

e AVC ishemiké postoperatoré kishin mé shumé gjasa t€ shfageshin te pacientét qé kryen kirurgji mikse
(CABG + valvul), ata me insuficiencé renale, infarkt miokardi t&€ méparshém, AVC t€ méparshém, sémundje e
vazave periferike dhe aritmi, ndérkohé q€ mosha, gjinia, BMI, duhani, diabeti, hipertensioni, dislipidemia, TIA
t& méparshme, stenoza karotide, pérdorimi i alkoolit dhe fraksioni i ejeksionit nuk ishin té lidhura né ményré
sinjifikante me AVC postoperatore.

*  Numri i AVC hemorragjiké ashtu si né studimet e tjera mbetet gjithsesi 1 vogél (0.7% té rasteve) né
studimin toné

*  Sémundja e arterieve karotide kishte lidhje sinjifikante me AVC ishemiké postoperatoré.

. Kirurgjia me numrin mé t€ madh (n=441) t€ rasteve né studimin toné ishte ajo e revaskularizimit té
miokardit (CABG). Incidenca e AVC ishte 6.2% , kur sérisht mekanizmi mé i dyshuar ishte ai embolik dhe
démtimet ishemike ishin t€ vazave t€ médha 3.4% té rasteve

*  Duke krahasuar dy metodat kirurgjikale on dhe off pump né CABG, teknika off pump kishte risk 3.3
fish mé té ulét pér t€ pasur AVC postkirurgjikal. T€ gjitha AVC hemorragjiké ndodhén né€ grupin e on pump.
Gjithashtu dhe mortaliteti spitalor éshté né ményré sinjifikante mé i pakté né grupin off pump. Ndérkohé nuk
u vuné re diferenca t€ rénd€sishme né grupe, pérsa i pérket kohés s¢ ndjekjes

. Né kirurgjin€ mikse (CABG+ valvul) incidenca e AVC (21.4%) ishte m€ e lart€ se né CABG e
izoluar (3.4 heré mé e larté). Gjithashtu krahasuar kéto dy kirurgji, kishte pérqindje sinjifikante t& AVC
hemorragjik krahasuar me CABG t€ izoluar (10 heré mé té lart¢).

e Ng kirurgjiné valvulare incidenca e AVC ishte mé e lart€ se né CABG té izoluar (1.9 heré mé e larté)
dhe lehtésisht mé e reduktuar se n€ até mikse (2.7 her€). Pér AVC hemorragjik nuk kishte ndonjé diferencé
sinjifikante.

e N& kirurgjiné e aneurizmés sé aort€s AVC ishemiké ishte rreth dy heré mé i lart€ se n€ CABG té
izoluar.

. Mekanizmi mé i shpeshté i dyshuar i démtimit cerebral né AVC ishemiké ishte embolik me prekje

té vazave té médha né€ 52.9% t€ AVC-ve kundrejt 35.3% né€ zonat kufitare “watershed” dhe 11.76 % lakunar.
Gjithsesi duhet theksuar se mekanizmat e démtimit cerebral jané shpesh komplekse dhe té€ ndérthurur.
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. Lokalizimi: Territori arterial n€ 60.7% té ishte né territor t€ a.cerebri media né 58.1% t&€ AVC-ve
ishemiké n€ 24.1% né sisteminin vertebrobazilar dhe 17.8% ishin infarkte multiple. N& kirurgjin€ e aortés u
vuné re mé tepér infarkte multiple q€ flasin pér origjinén embolike.

. Né studimin toné encefalopatia ishte né 6.1% té rasteve. Ky numér &shté mé i ulét se né studimet
analoge qé flet kryesisht pér kritere t€ ndryshme t€ vlerésimit t& saj si term. Krahasuar teknikén on pump
kundrejt asaj off pump né CABG, grupi off pump kishte njé numér mé t€ pakét t€ encefalopatisé.

. Né kirurgjin€ e aortés u vu re numri mé i madh i encefalopatisé né 17.6% té rasteve (2.66 heré mé i
larté se n€ CABG e izoluar) Shkak pér kété jan€ kompleksiteti i ndérhyrjes kirurgjikale, ndérhyjet urgjente,
pérdorimi i gjaté i CPB dhe hipotermis€ dhe arrestit circulator.

. Epilepsia né studimin toné rezultoi né 2.8% té rasteve. Shumica e krizave, ishin toniko klonike t&
gjeneralizuara. Nuk u vérejt asnjé status epileptik.Incidenca mé e lart€ e krizave u vu re né kirurgjiné mikse
(CABG+ valvul) , dy fish mé e lart€ se né CABG té izoluar. Kompleksiteti i kirurgjisé, prania e aritmive
para dhe pas interventit, béjné q€ edhe AVC edhe epilepsia té jené t€ mé t€ shumta se né CABG t€ izoluar.
Prania e krizave t€ gjeneralizuara sugjeron si mekanizém té tyre jo vetém aksidentet vaskulare cerebrale, por
edhe hipoperfuzionin/hipoksing, pérdorimin e medikamenteve

*  Krahasuar tenkikén on dhe off pump né CABG ,krizat epileptike ndodhén né¢ ményré sinjifikante mé
pak né grupin off pump, krahasuar me até€ on pump.

. Deficiti konjitiv ndodhi né 8.6% t€ rasteve. Né kirurgjiné mikse (CABG+ valvul) u vu re defigiti
konjitiv mé 1 larté (n€ 14.3%) .Deficiti konjitiv mbetet shpesh i nénvlerésuar pér shkak té€ mosnjohjes sé
shkallés s€¢ méparshme t€ defigitit konjitiv dhe nj€ shkalle t€ unifikuar vlerésuese.

. Duke krahasuar kirurgjiné e urgjencés me até elektive né CABG, pacientét g€ kryen kirurgji urgjence
kryen me tepér progedurén on pump, kishin kohé mé té gjaté né CPB, kohé mé té gjaté t€ klampimit t€ aortés
dhe morén mé tepér transfuzione. Pérsa iu pérket AVC-ishemiké nuk kishte ndonjé diferencé té€ réndésishme
statitstikore, por t€ gjitha rastet e AVC hemorragjik ndodhén né€ kirurgjin€ elektive. Megjithaté, duke pasur
njé numér t€ vogél t&¢ AVC hemorragjik, testet statistikore nuk kané fuqi pér t€ demostruar njé diferencé
sinjifikante. Nuk u vuné re difereca pér encefalopating, epilepsiné dhe mortalitetin.Megjithat€, incidencé e ulét
e mortalitetit gjaté ndjekjes ka fuqi t€ pakét qé t€ arrihet sinjifikancé nga testet statistikore.

e Ngvlerésimin e faktoréve preoperatoré pér komplikacionet neurologjike né€ kirurgjin€ revaskularizuese
té miokardit CABG, AVC ishemik dhe hemorragjik postoperator kishin mé shumé gjasa té shfageshin te
pacientétdiabet, insuficiencé renale dhe alkoolpirés. Por ekzaminimi objektiv neurologjik (EON) preoperator
ishte faktori mé me sinjifikancé pér parashikimin e komplikacioneve neurologjike post operatore.

e Ng@ vler€simin e faktoréve intraoperatoré CPB > oré ishte né kirurgjiné mikse (CABG+ valvul) né
21.4% té€ rasteve dhe hemotransfuzione u morén mé shumé né diseksionin e aortés né 52.9% té rasteve (4.3
heré mé shumé se né CABG té izoluar)

. Mortaliteti spitalor duke marré té gjitha kirurgjité ishte 3%.Mortalitet mé i larté€ u vu re né kirurgjiné
mikse (CABG+ valvul) 21.4% (8.9 heré né i larté se né CABG t€ izoluar) dhe n€ diseksionin e aortés (6.4 heré
mé i larté se né CABG té izoluar). N& té dyja kirurgjité e aortés (aneurizém+diseksion), mortaliteti ishte 34.1%
(ose 12.6 heré mé i larté se né CABG t€ izoluar. Kirurgjia e aortés (aneuriz€ém+ diseksion)&éshté me mortalitet
mé t& larté se kirurgjité e tjera kardiake. Mortaliteti mé i ulét spitalor vihet re né CABG (2.7%).
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e Duke krahasuar kirurgjiné e urgjencés me até elektive né CABG, mortaliteti spitalor dhe gjaté periudhés
s€ ndjekjes nuk kishte diferencé sinjifikante mes dy grupeve. Megjithaté, incidenca e ulét e mortalitetit gjaté
ndjekjes ka fuqi t€ pakét qé té arrihet sinjifikancé nga testet statistikore. Duke krahasuar kirurgjiné on pump
me até off pump, mortaliteti spitalor éshté né ményré sinjifikante mé i pakt€ n€ grupin off pump(p= 0.008).
Ndérkohé nuk u vuné re diferenca té rénd€sishme né grupe, pérsa i pérket kohés s€ ndjekjes

. Mortaliteti post spitalor né total ishte 1.78%. Mortaliteti post spitalor né CABG ishte 0.5%. Né&
kirurgjin€ mikse dhe até valvulare nuk kishte vdekje né ndjekjen gjasht€é mujore. N& kirurgjiné e aortés,
mortaliteti post spitalor ishte 11.5%. Pra kirurgjia e aortés €shté mé e predispozuar pér vdekje pas daljes nga
spitali (23 heré mé shumé se CABG t€ thjesht€)

«  Invaliditeti neurologjik né kirurgjité kardiake né€ totalishte né 13.2% té rasteve.

»  Rastet me invaliditet neurologjik mé t€ larté u paraqitén né kirurgjin€ mikse (14.3%) dhe até t& aortés
17.7% diseksioni dhe 11.2% aneurizma. Gjithshtu lidhja mes invaliditetit neurologjik né ményré sinjifikante
ishte né rastet g€ u komplikuan me AVC dhe encefalopati.

. Kohéqgéndrimi mesatar ditor né spital ishte mes 5 dhe 10 ditésh (mesatare 7.55+3.41). Rastet qé u
komplikuan me AVC nuk kishin né ményré sinjifikante kohégéndrim mé té gjaté né spital.

*  Kohégéndrimi mesatar né reanimacion ishte 2.95 & 2.18 dit€. Rastet q¢ u komplikuan me AVC kishin
né ményré sinjifikante kohégéndrim mé t€ gjaté n€ reanimacion.

Fuqia:

e Studimi i paré né Shqipéri

e Studim prospektiv

e Unicentrik (mé shumé standardizim né gjenerimin dhe marrjen e t€ dhénave)
o Té gjithé pacientét t& pérfshiré (pa pérjashtime)

Limitimet:

e Studim i kryer né€ gendér mjekésor té sistemit privat shéndetésor (mund té€ keté shkaktuar njé bias
paraqitjeje né€ kérkesén e shérbimit shéndetésor)

* Incidenca e ulét e disa prej ndérlikimeve, si neuropatia etj, qé 1€ pak mundési pér analizimin mé té
detajuar t€ faktoréve parashikues t€ tyre.

*  Numri i ulét i rasteve pér disa prej llojeve té kirurgjisé, si diseksioni i aortés dhe kirurgjit¢ CABG +
valvulé (mikse)

Rekomandime:

Shumé studime jan€ kryer dhe po kryhen né qéndrat kardiokirurgjikale, si prospektive ashtu dhe
retrospektive, me qéllim qé t€ identifikojné fakorét preoperativé, intraoperativé dhe postoperativé, té cilét
shogérohen me komplikacione neurologjike. Né t€ vérteté, termat pér té€ pérshkruar kéto komplikacione mund
té jené ndonj€heré jo pregize dhe simptomatika jo e vlerésuar n€ ményré t€ sakté.

Shumé prej pacientéve qé po i nénshtrohen tashmé kirurgjisé kardiake jané né moshé mé t& vjetér se
pérpara disa vitesh dhe ky grup pacientésh jo vet€ém g€ ndan shumé prej faktoréve t€ riskut me s€mundjen
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kardiovaskulare, por shpesh paraqitet me démtime t€ méparshme neurologjike, shenja té¢ démtimit konjitiv dhe
sémundje kronike té tjera shogéruese, té cilat ndikojn€ né morbiditetin neurologjik, por edhe né¢ komplikacione
té tjera té kirurgjis€ kardiake g€ rritin morbiditetin dhe mortalitetin.

Gjithashtu faktorét intraoperativé dhe post operative si pérdorimi ose dhe koha e zgjatjes sé bypasit
kardiopulmonar, koha e zgjatur né ventilim mekanik, pérdorimi i ballonit intaaortik, transfuzionet e gjakut,
pérdorimi i hipotermis€ terapeutike, arrestit, reinterventet e shpejta jané té lidhura me komplikacionet
neurologjike.

Shumica e komplikacioneve neurologjike jané t€ hershme , perioperative dhe kjo lidhet pikérisht me faktorét
pre dhe intraoperator€. Duke u bazuar n€ studimin ton€ do ishte e vlefshme qé:

Pacientét q€ 1 nénshtrohen kirurgjisé kardiake t& vlerésoheshin neurologjikisht né periudhén preoperatore,
sidomos pér t€ parashikuar komplikacionet e pritshme, por edhe pér té€ vlerésuar statusin konjitiv dhe pér t&
kuptuar ¢rregullimet e mévonshme konjitive pas kirugjisé kardiake.

Gjithashtu gjaté kirurgjisé, duhet eksploruar me kujdes aorta (kjo nga kirurgu, por edhe me eko epiaortike)
né ményré qé€ t€ identifikohet vendi ku ajo do klampohet, por ndoshta edhe pér té zgjedhur njé tekniké mé té
pérshtatshme kirurgjikale, kur ajo ésht€ shumé e kalgifikuar. Duhet minimizuar koha e géndrimit n€ CPB, e
hipotermisé apo arrestit dhe témenaxhohen ¢rregullimet hidroelektrolitike dhe acidobazike (a-stat menagment)
dhe aritmit€ e hershme postoperatore.

Eshté i réndésishém identifikimi i hershém i komplikacioneve neurologjike dhe kjo jo vetém duke njohur
shenjat qoft€ dhe diskrete, por edhe duke monitoruar pacientin qé né sallé (doppler transkranial dhe EEG),
por edhe né€ periudhén e hershme pas zgjimit nga anestezia. Gjithashtu do ishte e pérshtatshme g€ t€ mos
pérdoreshin (kur nuk jané t€ domozdoshme) medikamente q¢ maskojné kuadrin neurolgjik.

Pérsa i pérket infarkteve t€ vonshme cerebrale, €shté véné se mé shumé ndikojné prania e aritmive, hedhja
e ulét kardiake. Kjo e bén t€ mundshme menaxhimin e tyre n€ géndrat e shérbimit intensive, né ményré qé t&
parandalohen komplikacionet neurologjike dhe sistemike.

Etiologjia e démtimeve neurologjike dhe vecanérisht aksidentit vaskular cerebral né kirurgjiné kardiakeéshté
shpesh shuméburimore. N¢& studime €shté véné re se infarktet né zonat kufitare “watershed” lidhen shpesh me
kohézgjatjen ¢ CPB mbi dy oré, pra kjo reflekton hipoperfuzionin, megjithaté nuk pérjashton qé té jeté me
origjiné embolike. N€ studimin toné faktorét intraoperatoré nuk kishin lidhje sinjfikante me komplikacionet
neurologjike. Ndérsa infarktet hemisferiké lidhen me stenozén karotide dhe embolat q€ orirgjinojné nga aorta
ose dhomézat e zemré€s. Ndérsa infarktet lakunaré jan€ lidhur me lipohialinozén g€ shoqgéron hipertensionin. Por
kéto mekanzima shpesh mund té€bashkéshoqérohen dhe t€ kemi lloje t€ ndryshme té infarkteve. Késhtu qé
pacientét g€ 1 nénshtrohen kirurgjis€ kardiake duhet t€ béjn€ vler€sim paraoperator pér sémundjet polivaskulare
dhe né€ bazé t€ gjetjeve té€ menaxhohet pjesa intra dhe post operatore, pér t€ parandaluar komplikacionet
neurologjike.

Pér vlerésimin e encefalopatisé dhe defigitit konjitiv shpesh mund té€ vihet re véshtirési né kuptimin e veté
definicionit té tyre dhe keqinterpretimit t& simptomatikés duke e lidhur me efektet anésore t€ medikamenteve,
apo t€ nénvlerésimit té saj. Incidenca e ¢rregullimit konjitiv lidhet dhe me testet komplekse neurokonjitive té
pérdorura pér ta vleré€suar dhe qé ende nuk &shté gjetur njé shkallé e vetme vlerésimi.

Imazheria cerebrale prej vitesh ka krijuar njé revolucion né identifikimin jo vetém t€ aksidenteve vaskulare
cerebrale, por edhe t€ démtimeve t€ tjera g€ mund t€ vijné€ si pasojé e hipovolemis€, hipoksisé, infeksioneve
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etj. Skaneri éshté i rénd€sishém pér té pérjashtuar démtimet hemorragjike dhe lezionet ishemike q€ pérfshijné
vazat e médha, por né shumé pacienté t€ cilét paraqiten me rénie t& nivelit té koshiencés, skaneri shpesh &shté
normal. Rezonanca magnetike éshté mé e ndjeshme pér vizualizimin e lezioneve t€ vogla ishemike, sidomos né
zonat kufitare apo sistemin vertebrobazilar, né degét distale dhe t€ thella. Duke pérdorur rezonancén magnetike
shumé autoré kané gjetur lezione t€ reja ishemike pas kirurgjis€ kardiake né€ mbi njé té tretén e pacientéve qé€ i
jané nénshtruar késaj kirurgjie. Pra mé pérpara nén petkun e encefalopatis€ dhe ¢rregullimit konjitiv jané futur
rastet me imazheri (skaner) t€ pastér, kur me rezonanc€ magnetike tashmé shihet se jané démtime multiple
ishemike. Né disa nga rastet e studimit toné jané pérdorur t& dy ekzaminimet. Kur skaneri ka rezultuar pa
lezione, kané qéné pamjet e pérftuara nga rezonanca magnetike (sidomos sekuenca e saj DWI) qé ka zbuluar
infarktet e vogla embolike, ose zonat e hypoperfuzionit. Gjithshtu duhet pasur parasysh se né 24 oréshin e paré
skaneri mund t&€ mos zbulojé lezionet ishemike as t¢ degéve t&€ médha. Pra rekomandohet qé kur né skaner nuk
ka démtime dhe ka dyshime té qarta pér lezione cerebrale, t€ kryhet (kur nuk ka kundérindikacione) rezonancé
magnetike. Sekuenca DWI e rezonancés na lejon qé t&€ kuptojmé moshén e infarktit, t€ vizualizojmé infarkte té
vogla dhe né zona té thella t€ trurit.

E megjithé pérparimet né diagnostiké, mbeten sérisht pyetje, sepse kemi pacienté qé paragesin shenja
klinike dhe imazheria éshté negative dhe ka raste kur pacientét nuk paragesin shenja klinike dhe kané lezione
né imazheri, qé€ i quajmé jo folése. Kjo tregon se truri mund t€ démtohen me ané té shumé mekanizmave dhe
jo térésisht t€ kuptueshém.

Komplikacionet neurologjike mbeten sérisht shkak i zakonshém i morbiditetit dhe mortalitetit pas kirurgjisé
kardiake dhe vaskulare. E megjithat€ pérpjekjet pér t&€ kuptuar, parandaluar, trajtuar, sérisht mbeten pyetje pér
t’iu dhéné pérgjigje.

Gjéja g€ shikohet tashmé si mé e réndésishme &shté qé té kuptohet se kéto jané patologji qé pérfshijné
shumé disiplina mjekésore. E réndésishme éshté qé vlerésimi dhe ndjekja e pacientit nuk duhet béré vetém
nga ekipi kirurgjikal, por nga ekipe t€ zgjeruara ku pérfshihen neurologét, neuroradiologét, neurofiziologét,
logoterapetét, psikiatrit, fizioterapeutét. Né kété ményré jo vet€ém qé€ do i ofrohej pacientéve mé e mira, por
edhe do krijoheshin kushte pér ndérthurjen e ideve qé€ do ¢onin né uljen e kétyre komplikacioneve.

Gjithashtu diagnostika preoperatore pér s€mundjet polivaskulare dhe cerebrale do ishte njé zgjidhje e miré
pér identifikimin e faktoréve t€ riskut (shpesh né imazherité e kryera preoperatore, jané€ véné re shpesh lezione
cerebrale kryesisht kronike, subklinike), por kjo do t& kishte njé kosto té réndésishme, sidomos né sistemimin
privat, dhe do krijonte njé buferim dhe zgjatje t€ periudhés preoperatore né sistemin publik.
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Shtojca:
Formulari

Formulari standart

Emri/Mbiemri:
Mosha

Gjinia
Profesioni
Numri i kartelés:
Vendbanimi
Data e hyrjes
Data e daljes
Exitus:

Procedura kirurgjikale

*  CABG (SAK- numri i vazave)
+  Kirugji valvulare

*  Kirurgji mikse (CABG+valvul)
*  Kirurgji aneurizém aorte

»  Kirurgji diseksion aorte

Sémundje bashkéegzistuese dhe faktoré risku

e Diabet

« HTA

*  Histori me infart akut t&€ méparshém
* Insuficiencérenale

* Insuficiencérespiratore

e Histori me TIA ose AVC té méparshme
e Sémundje karotide

e Sémundje e vazave periferike

*  Dislipidemi

e Aritmia

*  Fumator

e Alkool

Funksioni cirkulator

NYHA klasa

*  PTCA/stent i méparshém

* TAM i fresket (deri ne 90 dite)
*  Freksioni i ejeksionit
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Variabla té lidhura me procedurén

¢ Re-torakotomi e hershme

= Po

= Jo

*  Kirurgji urgjence

= Po

= Jo

e By-pass kardiopulmonar
= Po

= Jo

Koha e qéndrimit né CPB

= CPB<2oré

= CPB>2ore
*  Koha e klampazhit t& aortés (minuta)
*  Pérdorimi i transfuzioneve té gjakut

= Po
= Jo
*  Hipotermi (<30 gradg€)
= Po
= Jo
e Arrest kardiocirkulator
= Po
= Jo

Ekzaminimi neurologjik pre operator:

e Normal

*  Jo-normal

Ekzaminimet imazherike pre-ose/dhe operatore:

e CT-koke - démtimi, tipi, lokalizimi

*  MRI koke -démtimi, tipi, lokalizimi

«  ECHO doppler e arterieve karotide dhe vertebrale ( lloji i pllakés, shkalla e stenozés)
*  ECHO doppler e anésive inferiore

Ekzaminimi neurologjik postoperator:

e Normal
e Jo-normal

GCS piké

Kohégéndrimi né stupor, koma:
Kohégéndrimi né spital/Reanimacion
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*  Dité géndrimi n€ REA:
e Ditégéndrimi né spital:
Komplikacionet neurologjike

*  AVC ishemik
e Territori vaskular (a.cerebri media , a. cerebri anterior, sistemi vertebrobazilar, infarkte multiple),
e Mekanizmi- (infarkt i vazave t€ médha, i zonave kufitare “watershed”, lakunar)

*  AVC hemorragjik
= Territori
= Sasia (ml)
*  GCS (Glaskow coma scale)
*  Epilepsia
o Lloji (E gjeneralizuar, fokale me gjeneralizim sekondar, fokale, mioklonike)
o Encefalopati
*  Deficit konjitiv
e Neuropati
Dekursi spitalor:
e Pérmirésim
* Njésoj
*  Pérkeqésim
e Vdekje - shkaku
Rivlerésimi né kohé - mortaliteti 6 mujor
Shkalla e paaftésise neurologjike- mRS (Modified Rankin Scale)
1. Pasimptoma
2. Paaftési e lehté, mund té kryejé€ té gjitha detyrat e pérditshme
3. Paaftési e lehté, nuk mund t€ kryejé€ t€ gjitha detyrat e méparshme, por mundt€ kujdeset pér veten pa
asistencé
4. Paaftési e moderuar, mund t€ keté nevojé pér ndihmé, por mund té l&évizé veté pa asistencé
5. Paaftési e moderuar/e rénd€, nuk mund té ecg, as té kryejé détyrat pa asistencé
6. Paaftési e réndé, kufizim né shtrat dhe ké nevojé pér asistencé pér cdo veprim

7.  Vdekje
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Komplikacionet neurologjike né kirurgjiné kardiake dhe vaskulare
Shkurtime termash

AVC — aksidenti vascular cerebral

TIA (ishemi cerebrale tranzitore)

MRI- rezonanc€ magnetike

CT- tomografi e kompjuterizuar (skaner)

EEG- elektroenfecalografi

CPB (Cardiopulmonary bypass)— bypasi-kardiopulmonar
SAK -Sémundja e arterive koronare

IAM- Infarkti akut i miokardit

CABG- bypasi koronar me graft

MAP -Presioni arterial mesatar (Mean arterial pressure)
SCAD (dilatacione t& vogla arteriolare)

ACT (activated whole blood clotting)

HDL (lower high-density lipoprotein-lipoproteine me densitet te ulét))
EACA -acidi epsilon aminokapriok

TXA -acidin tranexamik

Apo E- apolipoproteina E

TEE- eko transezofageale

TABP- (intra-aortic balloon pump)balloni intraaortik
CVP -presionin venoz central (CVP)

TIVA- (total intravenous anesthesia) — anestezia totale intravenoze
ARDS- Sindroma e distresit respirator akut
SvO2-Saturimi i oksigjenit venoz miks

CMRO2-Shkalla metabolike e konsumit t€ oksigjenit
DHCA1ACP-perfuzionimit retrograde circulator
OPCABG- off pump CABG

ONCABG- on pump CABG

TGA -Amnesia globale tranzitore

TND -Disfunksioni i pérkohshém neurologjik
NIRS-Near infrared spectroscopy
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