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LISTA E SHKURTESAVE TË PËRDORURA                                                     

PLGF-placental growth factor 

SGA-small for gestational age 

IUGR-intrauterin growth retardation 

PE–pre-eclampsia 

EPH-gestosis-edema, proteinuria, hipertension 

CRP–proteina c reaktive 

PPV-vlera pozitive prediktive (positive predictive value) 

NPV-vlera negative prediktive (negative predictive value)    

FIGO–International Federation of Gynecology and Obsterics 

FGR–fetal growth retardation 

PI- indeksi i pulsimit 

UtA- arterie uterine  

HCG- Hormone horiogonadotrop placentar 

HPL- Hormoni somatotrop laktogjen 

E- Estrogjene 

P- Progesteron 

sFlt-soluble fms-like tyrosine kinase-1 (proteinë tirozin kinazë me efekt antiangiogenik) 

NT- trashësia e tejdukshmërisë fetale  

PP13-proteina placentare 

ADAM12-metaloproteaza 

PAPP-A- proteina plazmatike në serum e lidhur me shtatzëninë  

PIH- hipertensioni i shkaktuar nga shtatzënia  

CRL-gjatësia crown-rump   

CHL- gjatësia crown-heel  
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1. HYRJE 

 

 

1.1. TË DHËNA BAZË PËR SHTATZËNINË 

 

Shtatzënia paraqet një gjendje shumë komplekse për gruan, në të gjitha aspektet si shëndetësore, 

emocionale, sociale, etj. Për nga kompleksiteti i saj jo rastësisht shtatzënia konsiderohet “gjendje 

tjetër”.  

Çdo shtatzëni e bën komplekse ajo që  “lufta” bëhet për dy jetë, e nënës dhe e fetusit të saj. 

Për të realizuar një shtatzëni duhet të kombinohen disa faktorë si nga nëna ashtu dhe nga babai, 

por më e rëndësishmja është krijimi i kushteve të çiftëzimit. 

Kalimi normal i spermatozoidit në qelizen veze tek femra nënkupton fekondim. 

Kushtet për shtatzëni janë prezenca e qelizës veze dhe spermatozoidit, dhe mundësia e bashkimit 

të tyre. 

Implantimi është aftësia për nidacion kur arrihet stadi i blastocistës, ndërsa procesi i implantimit 

në stadin e hershëm arrihet atëherë kur ka interreaksion biokimik ndërmjet endometriumit dhe 

trofoblasteve embrionike. Shumica e shtatzënive dhe lindjet janë procese normale biologjike që 

rezultojnë me shëndet të plotë për nënat dhe foshnjat.  

Ato që janë patologjike mund të rezultojnë me sëmundshmëri të konsiderueshme ose vdekshmëri 

të nënave dhe /ose perinatale. 

Diagnostifikimi i gjendjes së shtatzënës dhe fetusit arrihet nëpërmjet disa metodave 

bashkëkohore klinike, biokimike, fizike dhe metodave elektronike për vendosjen e diagnozës së 

fetusit respektivisht fetoplacentare. 

Faktor kyç i rritjes normale të fetusit është zhvillimi normal i placentës. 

Normalisht zhvillimi i placentës në fazën e hershme pas implantimit të blastocistit përjeton një 

zhvillim të shpejtë të angiogjenezës dhe vaskulogjenezës, duke krijuar sintezën e substancave 

trofike dhe përshtatjen e dinamikës vaskulare të nënës shtatzënë nga java e 8-12 gestacionale. 

Këto procese rezultojnë me ndryshime tipike fiziologjike që mund të vërehen te nëna, placenta 

dhe fetusi.  
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Ky ndryshim përfshin rënie të ndjeshme të tensionit të gjakut arterial (MAP), zvogëlimin e 

rezistencës së qarkullimit të gjakut në arteriet uterine dhe umbilikusit dhe rritjen eksponenciale të 

placentës.  

Kjo gjendje sugjeron që kur zhvillimi i hershëm i placentës është i parregullt, adaptimi i nënës, 

placentës dhe fetusit nuk janë të plota dhe mund të paraprijnë zhvillimin e sëmundjeve të nënës 

dhe fetusit.  

Implantimi i placentës luan një rol vendimtar në zhvillimin e tij si një organ për transportin e 

ushqimeve dhe oksigjenit tek fetusi, mbrojtjen imune te fetusit, si dhe sintezen e hormoneve 

steroide dhe proteinave. Rimodelimi i placentës ndodh në dy faza. Në fazën e parë, midis 

periudhës 8 dhe 12 javëshe të shtatzënisë, qelizat trofoblastike pushtojnë pjesën intradeciduale të 

arterieve spirale. Kjo pasohet nga një invadim më i thellë trofoblastik në segmentet miometriale 

të arterieve spirale nga java e 14 [68,69]. Rimodelimi i placentës përfundon në javen e 16-18 te 

shtatzënisë 

Implantimi defektoz placental çon në hipoperfuzion, dhe stres oksidativ. Një problem në 

diferencimin trofoblastik mendohet se krijon fizpatologjinë e hipertensionit gestacional, 

preeklampsisë dhe kufizimin e rritjes së fetusit (FGR). Implantimi defektoz i placentës gjithashtu 

mund të jetë shkaktar i lindjes së parakohshme, distakos së placentës dhe aborteve të tremujorit 

të dytë [70,71]. Studimet e fundit tregojnë se vendosja e dobët është e lidhur me një disekuilibër 

të faktorëve vazoaktivë qarkullues dhe nga ana tjetër, çon në keqadaptim vaskular të nënës me 

mosfunksionim sistemik endotelial shoqërues[70,71]. 

Mendohet se placenta është organi më potent në botën e gjallë, sepse fetusit i mundëson 

funksionimin me frymëmarrje, ushqyerje, ekskrecion të produkteve të shkatërruara metabolike, 

mbrojtëse dhe  mbi të gjitha placenta është gjëndër endokrine shumë e fuqishme. 

Viteve të fundit është mendim i pranuar që fetusi dhe placenta në masë të  madhe krijojnë njësi të 

përbashkët feto-placentare. 

Kjo kryesisht i takon sekretimit të estriolit i cili metabolizohet: një pjesë tek fetusi dhe pjesa 

tjetër në placentë. 

 

Sot klinikisht është vërtetuar që placenta sekreton 4 lloje hormonesh: 

a) Hormoni korionik godatropik (HCG) 

b) Hormoni somatotrop laktogjen (HPL) 
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c) Estrogjen (E) 

d) Progresteron (P) 

Krahas këtyre, nga indet placentare të homogjenizuara mund të veçohen edhe hormone të tjera: 

Hormoni adrenokortikotrop, hormoni stimulues melanocitar, hormoni tireoidostimulues, relaksin 

dhe kortikosteroide. 

Placenta është organ shumë i pasur enzimatik, prandaj përcaktimi i aktivitetit të saj është shumë i 

rëndësishëm në përcaktimin e gjendjes fetoplacentare. 

Meqë disfunksioni i placentës paraqitet në tremujorin e parë të shtatzënisë, dekadën e fundit 

jepet mundësia që nëpërmjet markerëve biokimike të placentës të mundësohet parashikim i 

hershëm i pacienteve që janë në rrezik për sëmundje klinike obstetrikale si dhe lidhshmëria e tyre 

me parashikimin e rritjes së fetusit.  

Zhvillimi i kontrolleve efektive të tremujorit të parë për parashikimin e mosfunksionimit të 

placentës do të lejonte shfrytëzimin e duhur të burimeve dhe mundësinë e masave 

parandaluese[1]. 

Në shqyrtimin e tillë, vlerësimi i faktorëve të rrezikut të nënës ka një ndjeshmëri prej 45%, 

matjet maternale MAP në tremujorin e parë rrisin shkallën e zbulimit në 62.5%. 

Produktet e placentës lëshohen si pjesë e procesit të vendosjes. Nivelet e këtyre shënuesve 

biokimikë pasqyrojnë fizpatologjinë e vendosjes defektoze placentare, si pasojë këto markerë po 

marrin një rol në rritje (të rëndësishëm) në parashikimet e hershme të shtatzenise, si dhe për 

komplikimet e mëvonshme të shtatzënisë.  

Këta markerë bikimike përfshijnë proteinën plazmatike të lidhur me shtatzëninë-A (PAPP-A), 

faktorin e rritjes së placentës (PlGF), tirozin kinazën-1 (sFlt-1), endoglinin e tretshëm (sEng), 

aktivin-A dhe inhibin- A[79]. 

Kohëve të fundit në serum gjatë shtatzënisë janë vërtetuar substanca specifike proteinike me 

prejardhje placentare, përcaktimi i të cilave ka vlerë të madhe në ndjekjen e shtatzënisë normale 

dhe patologjike, një nga këto është padyshim hormoni placentar i rritjes PlGF. 

Gjithashtu në protokollet e reja është futur në aplikim klinik diagnostikues dhe parashikues dhe 

metoda me Eko Doppler te arterieve uterine, e cila është shumë parashikuese për paraqitjen e 

pre-eklampsisë tek shtatzëna e cila pastaj ka ndikime të drejpërdrejta edhe në rritjen e fetusit. 
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1.2. TË DHËNA BAZË  PËR  SGA/ IUGR 

 

1.2.2  Epidemiologjia 

 

Afërsisht 1 në 10 bebe janë SGA/IUGR, incidenca e SGA/IUGR është më e lartë në personat me 

ngjyrë se sa në ato të bardhë. Dihet fakti se rreth 15 % e të porsalindurve kanë mospërputhje 

midis zgjatjes së javëve të  shtatzënësisë dhe pjekurisë së vërtetë të fetusit. 

Në vendet në zhvillim tek 1/3 e rasteve shkaktarët amtarë janë EPH -gestozat, ndërsa tek 25% e 

shkaqeve fetale të kufizim në rritje in utero është uria. Të paktën 60% e 4 milionë vdekjeve 

neonatale që ndodhin në mbarë botën çdo vjet lidhen me peshën e ulët të lindjes (LBW), të 

shkaktuar nga kufizimi i rritjes intrauterine (IUGR), lindja e parakohshme dhe anomalitë 

gjenetike [22]. Në SHBA në vitin 1992, 20 miliardë dollarë u shpenzuan për menaxhimin e grave 

shtatzëna me pre-eklampsi dhe foshnjat e tyre[25]. LBW ka incidencё 8-10% nё vendet e 

zhvilluara dhe 63% nё vendet nё zhvillim. Pre-eklampsia komplikon 4-8% të shtatzënive[23]. 

 

1.2.3. Pesha e ulur në lindje 

Ka variacione të konsiderueshme në gjatësinë dhe peshën e fetusit dhe herë-herë këto vlera nuk 

korrespondojnë me moshën e llogaritur të fetusit në muaj ose javë. Shumica e faktorëve që 

influencojnë gjatësinë dhe peshën janë të përcaktuar gjenetikisht, por faktorët ambientalë luajnë 

gjithashtu rol të rëndësishëm [5,9]. 

Diapazoni i të porsalindurit eutrof është 2500 deri 4000 gr me një gjatësi 51 cm. Termi peshë e 

vogël në lindje (LBW) i referohet peshës më < 2500 gr pa marrë parasysh moshën e barrës. 

Shumica e fëmijëve me peshë < 2500 gr lindin parakohe (lindin përpara javës së 37 të 

shtatzënisë). Për dallim nga këto raste, termat prapambetje në rritje intrauterine (intrauterine 

growth restriction-IUGR) dhe fetus i vogël në raport me moshën e barrës (small for gestational 

age -SGA) llogariten duke iu referuar moshës së barrës [91]. 

SGA janë fetus të cilët kanë peshë në lindje më pak se 10% për moshën e tyre të shtatzënisë[9]. 

IUGR është një term që përdoret për fetus të cilët nuk arrijnë të bëjnë rritjen e tyre intrauterine 

optimale. Këta fëmijë janë patologjikisht të vegjël. 

Nëse shkaktar është pamjaftueshmëria e hershme utero-placentare, si p.sh. te hipertensioni dhe 

EPH gestozat e nënës, numri i qelizave nuk është i zvogëluar, ai është normal, niveli i ADN në 



9 
 

organe dhe inde është në vlera normale, por është e zvogëluar ARN. Parashikimi i zhvillimit të 

fëmijës me kufizim në rritje në uterusin e nënës është i paqartë, fetusi është shumë më i rrezikuar 

në qoftë se zhvillohet pamjaftueshmëri utero-placentare e enëve të gjakut, siç ndodh tek 

preeklampsia. 

Për pasojë ata fëmijë kanë një rrezik të rritur për probleme neurologjike, malformacione 

kongjenitale, hipoglikemi, hipokalçemi dhe sindroma të detresit respirator. Këta fëmijë mund të 

shfaqin probleme edhe pas shumë vitesh. P.sh.: bebet me IUGR kanë një risk më të madh për të 

zhvilluar çrregullime metabolike, të tilla si: obeziteti, hipertensioni, hiperkolesterolemia, 

sëmundje kardiovaskulare dhe diabet tip 2 (hipoteza e Barker) [80,91]. 

Faktori që nxit rritjen gjatë zhvillimit përpara dhe pas lindjes është faktori i rritjes i ngjashëm me 

insulinën (IGF-I), i cili ka efekte mitogjene dhe anabolike. Tek indet fetale IGF-I dhe nivelet 

serike janë të korreluara me rritjen fetale. Mutacionet e gjenit të IGF-I japin IUGR, dhe kjo 

vonesë në rritje vazhdon edhe pas lindjes.  

Për dallim me periudhën prenatale, rritja postnatale varet nga hormoni i rritjes (GH). Ky hormon 

lidhet me receptorët e tij (GHR), që aktivizojnë rrugën e përcjelljes së sinjalit që rezulton në 

sintezën dhe sekretimin e IGF-I. Mutacionet në GHR japin nanizmin e Laron. Këta fëmijë mund 

të manifestojnë IUGR, meqenëse prodhimi  i IGF-I nuk varet nga ai i GH gjatë zhvillimit fetal 

[85,91]. 

Të porsalindur me kufizim në rritje në uterusin e nënës paraqesin sinonim për malnutricion të  

fetusit, vuajtje kronike të fetusit, të porsalindur me masë trupore në raport me moshën shtatzenise 

SGA, kufizimi intrauterine në rritje,(intrauterine growth retardation-IUGR[2]  

figura 1. 

Figura 1. Klasifikimi i të porsalindurve sipas peshës dhe moshës së shtatzënisë. 
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Bebet SGA mund tё shfaqen fizikisht dhe neurologjikisht tё maturuar por tё vegjёl. Bebet SGA 

mund tё jenё prematurё ose preterm (tё lindur para javёs sё 37 tё shtatzёnisё), nё term (37-

41javё) ose postterm (pas 42 javёsh shtatzёni)[148]. Edhe pse disa bebe janё konstitucionalisht tё 

vegjёl pёr shkak tё gjenetikёs (prindёrit i kanё tё vegjёl), shumica e bebeve SGA janё tё vegjёl 

pёr shkak tё problemeve tё rritjes qё ndodhin gjatё shtatzёnisё. Supozohet se nëna nuk arrin të 

përballojë intensitetin e shumimit qelizor te bebes. Kjo është më e pranishme te binjakët. 

Shumica e tё porsalindurve qё janё SGA janё edhe IUGR [89]. 

I porsalindur IUGR, siç u tha mё sipёr, fёmijёt e porsalindur me peshё mё tё vogёl se percentili 

10% pёr moshёn e shtatzёnisё, janё quajtur me termin SGA [149], por kur ata janё tё kufizuar nё 

rritje quhen me termin IUGR, e njohur ndryshe dhe vonesё e rritjes intrauterine [150]. IUGR i 

referohet njё gjendjeje ku fetusi nuk ёshtё nё gjendje tё arrijё masёn e tij tё pёrcaktuar 

gjenetikisht. Ky pёrkufizim nuk i pёrfshin fetuset SGA kontitucionalisht tё vegjёl, po 

patologjikisht tё vegjёl [151]. Nё qoftё se pesha e lindjes sё bebes ёshtё nёn percentilin e 10-tё 

pёr moshёn e shtatzёnisё, bebja ёshtё gjithashtu SGA. Ёshtё e rёndёsishme tё theksohet se jo tё 

gjithё tё porsalindurit SGA janё IUGR, ato thjesht janё mё tё vegjёl sesa normalja sepse prindёrit 

e tyre janё mё tё vegjёl [152,153]. 

 

IUGR-të janë tre lloje: 

 a. IUGR simetrike, shfaqet në periudhën më të hershme të shtatzënisë, më së shpeshti arsye 

gjenetike ose infeksion i hershem, numri i qelizave i reduktuar, madhësia e qelizave normale, 

diferenca koke cirkumferenca e kraharorit me pak se 3cm, ku njё i porsalindur ёshtё nё mёnyrё 

tё njёtrajshme i vogёl, ku tё gjitha  pjesёt e trupit janё njёsoj tё vogla. 

 b. IUGR josimetrike, shfaqet më vonë gjatë shtatzënisë, shkak është insuficienca 

uteroplacentare, numri i qelizave normale, madhësia e qelizave e reduktuar, diferenca kokë-

cirkumferenca e kraharorit më e madhe se 3cm, ёshtё mё i shprehur pakёsimi i peshёs dhe ruhet 

gjatёsia.  

c. IUGR e përzier, kjo lloj IUGR rezulton kur IUGR e hershme ndikohet me tej nga shkaqet e 

placentës, foshnjat me këtë lloj kanë numër dhe madhësi më te vogël të qelizave. Këta neonatë 

kanë veҫori klinike si te dy llojet tjerë. 

Nё shumё raste IUGR ёshtё rezultat i njё patologjie qё nuk e lejon fetusin tё marrё oksigjen dhe 

ushqime mjaftueshëm. Kjo mungesë e ushqyerjes ngadalёson rritjen e fetusit.  
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Kjo mund tё ndodhё pёr njё mori shkaqesh si insufiçenca placentare ku indi qё furnizon fetusin 

me ushqime dhe oksigjen nuk funksionon si duhet. IUGR ndodh mё shpesh te gratё qё kanё mё 

shumё se dy fetuse ose kanё pasur mё parё fёmijё me SGA dhe IUGR. Disa gjendje mjekësore si 

sëmundje tё zemrёs, hipertensioni ose sёmundjet autoimune dhe anemia rritin kёtё risk. Edhe 

nёnushqyerja ёshtё njё faktor tjetёr risku.  

Pesha e vogёl nё lindje (LBW). Njё i porsalindur me peshёn e vogёl tё lindjes ёshtё pёrkufizuar 

si i porsalindur me peshё mё pak se 2500 gr pavarёsisht nga mosha e shtatzёnisё [154]. SGA nuk 

ёshtё njё sinonim i LBW. Pёr shembull, nё javёn e 35-të tё shtatzёnisё, pesha 2250 gramё ёshtё e 

pёrshtatshme pёr moshёn e barrёs, por pёrsёri ёshtё LBW. Kjo mё shumё i atribohet shёndetit tё 

nёnёs gjatё shtatzёnisё,1/3 e bebeve tё lindur me LBW janё gjithashtu SGA [155].Foto 2. 

Indeksi ponderal. Indeksi ponderal mund tё pёrdoret pёr tё identifikuar te posalindurit, masa e 

trupit tё sё cilёve mund tё jetё nёn fazёn normale tё zhvillimit tё skeletit [156]. Ai matet me 

formulёn:  PI = Peshё nё lindje x 100 (gjatёsia kokё thembёr). 

Njё indeks ponderal nёn percentilin e 10-tё mund tё pёrdoret pёr tё identifikuar IUGR nё mёnyrё 

tё saktё. [96]. 

Sot nё gjithё botёn Indeksi ponderal fetal mund tё llogaritet me anё tё ekzaminimit me ECHO 

me sensitivitet 76.9% dhe specificitet 82%. 

Tё dhёnat sugjerojnё se PI fetal mund tё pёrdoret pёr tё pёrjashtuar IUGR dhe me saktёsi tё 

konsiderueshme tё aplikimit tё PI intrauterin nё diagnostikimin e IUGR jo simetrike. Pёrdorim 

mё tё gjërё mund tё ketё nё vlerёsimin e vonesёs fetale pёr shkak tё vlerave tё larta tё 

parashikuara tё testeve negative [157,158]. PI inutero ёshtё provuar tё jetё njё indeks i vlefshёm 

nё parashikimin e rezultateve fetale, nё kёto raste tё IUGR ku PI inutero ishte mё i vogёl se 1 

SD[159,160]. PI ёshtё i lidhur me sёmundshmёrinё dhe vdekshmёrinё perinatale[161,162]. 

Megjithatё studimet kanё treguar se PI fetal ёshtё indikator i dobёt pёr rritjen jo tё rregullt dhe 

duhet tё vihet mё me kujdes nё punё kur kemi tё bёjmё me shtatzёnitё binjake ose 

trinjake[163][164][165]. Binjaket homozigotë i përgjigjen  simetrikisht pamjaftueshmërisë së 

nënës për t'i “ushqyer”, tek heterozigotët asimetria takohet me shpesh. Nё shtatzёni  ёshtё e 

rёndёsishme tё identifikohen fetuset me PI tё ulёta, meqё ёshtё indikator i parashikimeve 

afatgjata pёr komplikacione[166]. 

PI ёshtё pёrdorur pёr tё vlerёsuar IUGR asimetrike sepse pesha e ulёt nё lindje dhe IUGR kanё 

tedenca tё rindodhin nё lindjet e dyta dhe janё persistente edhe pas kontrollit tё disa faktorёve si 
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raca, gjinia, mosha e nёnёs, pariteti, viti i lindjes, mosha e barrёs, komplikacionet e shtatzёnisё 

dhe sёmundjet amtare [167][104][105],foto2 . 

 

Figura 2.Paraqitje e të porsalindurit SGA në raport me të porsalindur normal eutrofik. 

 

 

 

I porsalinduri hipotrofik ka predispozicion për hipoglikemi, hipotermi, komplikime të  traktit 

respirator me hipoksi fetale, asfiksi perinatale,etj.[8]. 

Prandaj është e rëndësishme që markeret biokimik në serumin e nënës të cilët përcaktojnë 

zhvillimin placentar mund të ndikojnë në parashikimin e zhvillimit të fetusit.Te gratë me dyshim 

për pre-eklampsi kërkohet menaxhim dhe monitorim klinik me kosto të lartë, mbikëqyrje fetale 

të vazhdueshme[23,24]. Zbulimet e kohëve të fundit tregojnë se faktorët angiogjenikë dhe anti-

angiogjenik mund të përdoren për të parashikuar nivelin e sëmundjes [26,27,28,29]. 

Sot në të gjithë botën ekzistojnë protokolle të sakta për depistimin në tremujorin e parë, mirëpo 

faktorët objektivë ndonjëherë ndikojnë në mosrespektimin e këtyre protokolleve, siç janë 

moskontrollimi nga ana e shtatzënave, mosudhëheqja e shtatzënive nga ana e mjekëve në nivelin 

ambulator, etj. 
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1.2.4. HISTORIA OBSTETRIKALE DHE SGA, LGA 

 

Elementet e historisë obstetrikale janë të rëndësishme në ndodhjen e lindjeve SGA dhe për këtë 

shkak duhet të theksohet rëndësia që ka njohja e hershme e historisë obstetrikale me qëllim 

evidentimin dhe menaxhimin e tyre.  

Historia e një LGA apo SGA të mëparshme janë faktorë risku të cilat rrisin gjasat për të pasur një 

fetus LGA apo SGA. Shpjegimi mund të qëndrojë në persistencën e faktorëve amtarë që kanë 

çuar në lindjen e parë SGA apo LGA dhe që për rrjedhim dhe në përsëritjen e lindjes me te 

njejtin problem.[168,169,170,171]. 

Intervalet e shkurtra midis dy lindjeve tregojnë se intervalet < 24 muaj e rrisin shumë rrezikun 

për lindjen SGA, madje ka një lidhje direkte midis intervalit deri në 24 muaj dhe rrezikut për 

lindje SGA [172]. Aborti është një faktor risku që ndikon në peshën e lindjes së foshnjës dhe 

gratë që kanë pasur një abort me pak se 3 muaj para koncepsiont, janë më të riskuara për të pasur 

lindje SGA[168,173][174,175].    

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.5. PATOLOGJIA MË E SHPESHTË  E TREMUJORIT TË PARË NË SHTATZËNI, 

NDIKIMI NË RRITJEN E FETUSIT 

 

 

Siç u përmend më sipër, preeklampsia dhe ngecja në rritje e fetusit kanë lidhshmëri mes tyre.  

Studiuesit nga Fondacioni i Mjekësisë Fetale (UK) hartuan një model parashikues për SGA (të 

përcaktuar si pesha e lindjes më pak se 5%) që përfshinte faktorët e nënës dhe treguesit e shumtë 

të markerve biokimik, përfshirë tensionin arterial mesatar (MAP), trashësinë e tejdukshmërisë 

fetale të fetusit (NT), beta-hCG, proteina plazmatike në serum e lidhur me shtatzëninë (PAPP-

A), indeksi i pulsativ i arteries uterine (PI), faktori i rritjes së placentës (PlGF), proteina 
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placentare 13 (PP13) dhe metaloproteaza 12 (ADAM12). Ky model arriti një shkallë zbulimi 

73% për SGA dhe indikonte lindjet para javes 37 [78]. Janë një varg i sëmundjeve të periudhës 

së hershme të shtatzënisë të cilat ndikojnë direkt në zhvillimin fetal: 

Pre-eklampsia (PE) është një çrregullim i shtatzënisë i karakterizuar me  tension të lartë të 

gjakut dhe proteina në urinë[33][36], i cili fillon pas javes 20 të shtatzënisë[34]. Rritja e 

rezistencës vaskulare është më e hershme se reagimi kompensator i nënës me hipertoni [35]. 

Preeklampsia dhe kufizimi i rritjes së fetusit (FGR) janë identifikuar gjithashtu si shkaqe në 6% 

dhe 10% të vdekjeve perinatale. 

Në gjendje të rënda tek preeklampsia mund të ketë shpërbërje të eritrociteve, zvogëlim të 

trombociteve, funksioni i mëlçisë i dobësuar, mosfunksionim të veshkave, edema, vështirësi në 

frymëmarrje dhe çrregullime pamore. 

Preeklampsia rrit rrezikun e shëndetit për nënën dhe foshnjën[35]. Nëse nuk trajtohet, kjo mund 

të rezultojë në eklampsi[34]. 

Sa më e rëndë të jetë preeklampsia dhe sa më herët të ndodhë në shtatzëni, aq më i madh është 

rreziku për nënën dhe fëmijën e saj. Preeklampsia mund të kërkojë dhe ndërhyrje cezariane 

(sekcio C) nëse ka kushte klinike ose obstetrikale që kërkojnë një intervenim të shpejtë. 

Përndryshe, mjeku obstetër mund të rekomandojë një lindje vaginale të planifikuar[37][38]. 

Komplikimet e preeklampsisë mund të përfshijnë: 

1. Kufizimi i rritjes fetale, sepse preeklampsia prek arteriet që transportojnë gjak në placentë. 

Nëse placenta nuk ka gjak të mjaftueshëm, fëmija mund të marrë gjak dhe oksigjen joadekuat 

dhe më pak ushqyes. Kjo mund të çojë në rritje të ngadaltë të njohur si kufizimi i rritjes së 

fetusit, pesha e lindjes e ulët ose lindja e parakohshme. 

2. Lindja e parakohshme. Nëse ekziston preeklampsi me karakteristika të rënda, duhet të 

realizohet lindja, për të shpëtuar jetën e nënës dhe fëmijës.  

3.Distako e placentës. Preeklampsia rrit rrezikun e distakos së placentës, një gjendje në të cilën 

placenta ndahet nga sipërfaqja e brendshme e uterusit para lindjes. Shthurje të rënda mund të 

shkaktojnë gjakderdhje të rëndë, të cilat janë kërcënuese për jetën si për shtatzënën ashtu dhe për 

fetusin . 

4.Sindromi HELLP, -i cili karakterizohet nga hemoliza (shkatërrimi i rruazave të kuqe të 

gjakut), nga enzimat hepatike të rritura dhe numri i trombociteve i ulët - është një formë më e 

ashpër e preeklampsisë dhe shpesh mund të jetë kërcënuese për jetën si për shtatzënën dhe për 
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fetusin. Ajo mund të zhvillohet papritur, madje edhe para se të zbulohet tensioni i lartë i gjakut 

ose mund të zhvillohet pa asnjë simptomë fare. 

1.2.6. Eklampsia paraqitet kur preeklampsia është e pakontrolluar, prek me përparësi 

oksigjenimin e trurit, eklampsia - e cila në thelb është preeklampsi. Për shkak se eklampsia mund 

të ketë pasoja të rënda për nënën dhe fetusin, lindja bëhet e domosdoshme, pavarësisht nga 

mosha e shtatzënis. 

1.2.7. EPH gestozat janë patologjia më e shpeshtë që ndikojnë në paraqitjen e problemeve të 

zhvillimit fetal. Etiologjia e EPH gjestozës akoma nuk është plotësisht e qartë, ekzistojnë shumë 

hipoteza. 

Spazma arteriolare si element fizpatologjike i EPH gjestozës dhe sëmundja hipertenzive 

vaskulare, mund të jenë pasojë e shumë faktorëve[76]. EPH-Gestosis është një sëmundje e 

shtatzënisë patologjike, d.m.th. shtatzëni me rrezikshmëri të lartë, e karakterizuar me: edema, 

proteinuri, tension të lartë të gjakut (hipertension). 

 Hipertensioni gestational ose hipertensioni i induktuar nga shtatzënia (PIH) është 

hipertension që shkaktohet për së pari herë tek një grua shtatzënë pas javës së 20 të shtatzënisë, 

pa praninë e proteinave në urinë ose shenja të tjera të preeklampsisë.  

Hipertensioni i induktuar nga shtatzenia është definuar si tension gjaku në vlera mbi 

140/90mmHg, i matur në dy raste të veçanta të paktën 6 orë distancë[39]. EPH-gestosis nuk 

është si sëmundje e vetme e shtatzënisë, por është një sindrom që përfshin shumë sisteme të 

trupit, p.sh. sistemin kardiovaskular, renal, hepatik, frymëmarjes dhe sistemin nervor qendror 

(El-Kabarian, 2000). 

EPH-gestosis është shkaku kryesor i vdekshmërisë te nënat, dhe lidhet me rritjen e pesëfishtë të 

vdekshmërisë perinatale në vendet në zhvillim (Jaramillo et al., 2001). EPH-gestosis është 

kryesisht një sëmundje e primipareve dhe zakonisht nuk përsëritet. 

EPH-gestosis ndodh në rreth 10-15% të shtatzënive të para dhe 5-10% të shtatzënive të 

mëvonshme. Shumica e rasteve diagnostikohen pas javës të 34-të të shtatzënisë (Robson, 1999). 
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2. VLERËSIMI I PARAMETRAVE BIOMETRIKE TE SHTATZËNAT DHE FETUSI 

ME FAKTORËT NDIKUES 

 

2.1.Vlerësimi i parametrave biometrikë te të porsalindurit 

 

Në përgjithësi kohëzgjatja e barrës duhet të jetë 280 ditë, ose 40 javë prej ditës së parë të 

menstruacionit të fundit të radhës ose, më saktë, 266 ditë ose 38 javë pas fertilizimit. Ne raste kur 

gruaja ka cikel menstrual te cregullt, perllogaritja behet ne baze te ekos se pare ne tremujorin e 

pare. Për qëllime diskutimi të mëtejshëm mosha llogaritet nga koha e fertilizimit dhe shprehet në 

javë ose muaj kalendarik[90,91]. Për përcaktimin e javëve të gestacionit të kaluara inutero, te të 

porsalindurit përdoren disa kritere për vlerësim(Ballard,Duboiwith,Farre,Perussi,etj.).Figura 5. 

Përcaktimi i pjekurisë së të porsalindurit pas lindjes duhet të bëhet menjëherë, në sallë të lindjes, 

në pamundësi brenda 24 orëve të para të jetës. 

 

 

 

Figura 5. Rritja në gjatësi dhe peshë gjatë periudhës fetale. 

Mosha në javë CRL(cm) Pesha(gr) 

9-12 5-8 10-45 

13-16 9-14 60-200 

17-20 15-19 250-400 

21-24 20-23 500-820 

25-28 24-27 900-1300 

29-32 28-30 1400-2100 

33-36 31-34 2200-2900 

37-38 35-36 3000-3400 

 

Matjet biometrike tё tё porsalindurit janё elemente tё rёndёsishme qё tregojnё rritjen 

intrauterine. Kёto elemente luajnё rol tё rёndёsishёm pёr rritjen e mёtejshme tё neonatit dhe nё 
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mundёsitё e marrjes sё sёmundjeve gjatё rritjes. Ka shumё evidenca nga studime tё ndryshme qё 

mbёshtesin hipotezёn e origjinёs fetale, e cila lidh shumё patologji si hipertensioni, rezistenca 

ndaj insulinёs dhe dislipidemia, me gjendjen intrauterine gjatё periudhёs sё shtatzёnisё qё ёshtё e 

lidhur me rritje jo proporcionale fetale. Njё rrezik nё rritje pёr sёmundjet gjatё rritjes ёshtё i 

dokumentuar pёr fëmijё me vonesё nё rritje [85]. Plus kёsaj ka tё dhёna tё mjaftueshme qё 

tregojnё se rritja e pёrshpejtuar fetale intrauterine ka predispozitё pёr obezitet mё pas [86]. Disa 

nga elementet biometrike te nёnёs reflektojnё gjenetikёn pёr tё porsalindurin, ndёrsa faktorё tё 

tjerё janё mё shumё si shprehje tё influencave mjedisore [87]. 

Kёshtu qё shumica e tё porsalindurve pasqyrojnё njё kombinim si tё faktorёve gjenetikё ashtu 

dhe atyre nutricionalё (amtarё). 

Pёrmasat e trupit tё nёnёs janё faktorёt e parё qё pёrcaktojnё biometrinё e neonatit, veçanёrisht 

peshёn nё lindje dhe gjatёsinё, tё cilat (tё dyjat) janё tё lidhura ngushtё me vdekshmёrinё dhe 

sёmundshmёrinё neonatale. Ndёrsa nga faktorёt jo biometrikё amtarё, dy faktorё tё njohur qё 

luajnё rol nё rritjen fetale, janё mosha e nёnёs dhe pariteti [88]. Gjendja e ushqyerjes sё nёnёs 

gjithashtu ёshtё faktor kyç sinjifikant pёr pёrmasat e trupit tё neonatit [88]. 

Parametrat e matjeve biometrike tё tё porsalindurit pёrcaktojnё zhvillimin nё pёrgjithёsi tё fetusit 

dhe tregojnё influencёn e faktorёve tё ndryshёm qё kanё luajtur rol nё to. Njё faktor kaq i 

rёndёsishёm ёshtё shёndeti amtar i cili ka pasur rёndёsi tё veçantё nё rritjen intrauterine. Disa 

nga faktorёt amtarё qё luajnё rol tё rёndёsishёm nё parametrat antropometrikё tё tё porsalindurit 

janё faktorёt demografikё (mosha, venbanimi), faktorёt socialё (gjendja ekonomike, gjendja 

civile, edukimi i nёnёs, mundёsia pёr tё pasur kujdes prenatal) dhe faktorёt patologjikё si 

sёmundjet e nёnёs (diabeti, anemia, hipertensioni, stresi, sёmundjet kardiake, sёmundjet e 

placentёs, IUGR e mёparshme, etj)[89]. 

 

2.1. Zhvillimi i fetusit  nga muaji i tretë deri në lindje. 

Periudha nga fillimi i javës së nëntë deri në lindje njihet si periudha fetale, kjo karakterizohet nga 

maturimi i indeve dhe organeve si dhe rritja e shpejtë e trupit. Gjatësia e fetusit zakonisht 

tregohet si gjatësia crown-rump (CRL) ose si gjatësia crown-heel (CHL), matja nga verteksi i 

kafkës deri tek thembra (i shtrirë). Këto matje, të shprehura në centimetra, lidhen me moshën e 

fetusit në javë ose muaj. Rritja në gjatësi është e lartë veçanërishtnë tremujorin e trete, ndërsa 

rritja në peshë është më e theksuar gjatë dy muajve të fundit të barrës.  
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2.2. Faktorёt antropometrikё ndikues tё nёnёs 

 

2.3. Indeksi i masёs trupore (BMI) i nёnёs 

Rritja jo normale nё peshё gjatё shtatzёnisё rrit rrezikun e shumё gjendjeve shёndetёsore pёrfshi 

hipertensionin dhe diabetin si dhe antropometrinё e neonatit [92]. Kongresi Amerikan i 

Obstetrikёs rekomandon qё BMI tё jetё e shёnuar nё çdo vizitё gjatё shtatzёnisё dhe 

informacioni mbi peshёn dhe rreziqet e saj duhet t’u jepet nёnave shtatzёna [93]. Ka shumё 

studime qё tregojnё se gratё me BMI mbi 30, para ose gjatё shtatzёnisё kanё rrezik tё lartё pёr 

komplikacione. Njё  studim 13 vjeçar i kryer nё Kinё, investigoi lidhjen midis BMI dhe rritjes nё 

peshё gjatё shtatzёnisё si dhe rezultatet pas shtatzёnisё [94]. U morёn nё studim 292,568 gra 

shtatzёna nga 1993-2005 bazuar nё sistemin e survejancёs perinatale, ku BMI prenatale u 

kategorizua sipas pёrkufizimeve tё OBSH-së. Mbipesha e nёnёs dhe rritja nё peshё gjatё 

shtatzёnisё mbi nivelin e rekomanduar tё OBSH-së janё tё lidhura me çrregullime hipertensive, 

makrosomi dhe LGA. Pesha e ulёt e nёnёs gjatё shtatzёnisё ishte faktor rreziku pёr SGA dhe 

LBW.  

Pra, si obeziteti dhe rritja nё peshё mbi rekomandimet gjatё shtatzёnisё, ashtu dhe nёnpesha ishin 

tё lidhura me ndryshime tё pёrmasave biometrike tё të porsalindurit.  Studiuesit nga 

Departamenti i Pediatrisё nё Spitalin Soerlandet dhe Universiteti i Oslos nё Norvegji kanё kryer 

njё studim prospektiv, duke vlerёsuar 58,383 gra shtatzёna nga viti 2000 deri nё 2007, duke bërë 

vlerësimin e parametrave biometrikë te të porsalindurit dhe të faktorëve ndikues. Studimi tregoi 

se pesha e tё porsalindurit rritej me rritjen e BMI tё nёnёs, dhe se pesha e fetusit rritej me rritjen 

e peshёs sё fituar tё nёnёs gjatё shtatzёnisё. Nё Arabinё Saudite nё 2010 u bё njё studim nё 

lidhje me prevalencёn e obezitetit dhe mbipeshёs tek gratё saudite shtatzёna, u pa se nё mbi 52% 

ishin tё dukshme rreziqet pёr komplikacione, si pesha nё lindje e neonatit[95]. Njё studim tjetёr i 

ngjashёm ёshtё realizuar nё spitalin universitar tё King Khalid University Hospital (KKUH) pёr 

njё periudhё 12 mujore, 2011-2012, ku u studiuan efektet e BMI amtare dhe duhan pirjes pasive 

mbi matjet antropometrike tё neonatёve. U vu re se ekspozimi i grave saudite ndaj duhanpirjes 

ishte i lidhur me peshёn e ulur tё tё porsalindurit, me gjatёsi tё ulёt dhe cirkumferencё tё kokёs 

mё tё vogёl, por tek gratё me BMI tё rritur kishte rrezik pёr makrosomi, kurse gratё me nёnpeshё 

kishin rrezik mё tё lartё pёr tё lindur fёmijё me peshё tё vogёl [95].  Obeziteti maternal ka njё 
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rёndёsi tё veçantё nё pёrcaktimin e ndikuesve tё IUGR. Njё studim i kryer nga Radulesku et al., 

tregoi se nёnat me BMI tё lartё kishin rrezik mё tё lartё pёr IUGR dhe nevojё pёr kujdes nё 

reanimacion pёr kёta tё porsalindur tё shoqёruar me njё frekuencё mё tё lartё tё 

komplikacioneve tromboembolike [96]. 

 

 

2.4. Ushqyerja e nёnёs 

Ka disa faktorё qё kanё influencё nё rritjen e fetusit. P.sh.: ulja e kalorive dhe shtimi nё peshё jo 

i mjaftueshёm i nёnёs gjatё shtatzёnisё mund tё çojnё nё lindjen e femijёve me gjatёsi normale 

por me peshё tё vogёl [97]. Influenca e ushqyerjes sё nёnёs nё zhvillimin intrauterin ёshtё 

kompleks dhe ka impakt kryesor nё pёrmasat ose peshёn e tё porsalindurit[91]. Gjatё dy 

tremujorёve tё parё tё shtatzёnisё, metabolizmi i nёnёs i ndihmuar edhe nga hormone pituitare 

dhe placentare drejtohet direkt nё ruajtjen e energjisё dhe zhvillimin uteroplacentar. Pёrveç 

rritjes sё sasisё sё ushqimeve tё marra nga nёna, rritet sekretimi i insulinёs me rreth 60%, ndёrsa 

pёrqendrimet e glukozёs esёll nuk ndryshojnё[97],[98]. Etiologjia e shtimit nё peshё ёshtё shumё 

faktoriale, por mё kryesore ёshtё ulja e hormoneve pituitare dhe rritja e progesteronit, prolaktinёs 

dhe leptinёs [99].  Nё fazat e fundit tё shtatzёnisё ndryshon niveli i insulinёs dhe veprimi 

metabolik drejtohet nё mbёshtetje tё rritjes sё fetusit, placentёs dhe gjёndrave mamare.  

Suplementi i energjisё dhe proteinave gjatё shtatzёnisё duket se pёrmirёson rritjen fetale dhe ul 

rrezikun e infantёve SGA [100]. Njё studim i kohёve tё fundit nё Australi ka gjetur se shumё pak 

gra shtatzёna i konsumojnё nivelet e duhura tё frutave (9%) dhe perimeve (3%) dhe sugjeroi qё 

duhet tё investigohen mёnyrat e faktorёve tё riskut multipёl pёr sjelljet jo tё shёndetshme 

[101].Nё njё studim tjetёr të Healthy Beginnings Trial-it, u raportua se nёnat primipare 

konsumonin mё shumë pije me gaz, fast food dhe sallama dhe patatina gjatё shtatzёnisё 

[99],[102]. 

 

2.5. Historia familjare. Pёrmasat trupore tё nёnёs dhe babait kanё efekt tё konsiderueshёm nё 

peshёn e lindjes[103],[104],[105]. 

 

2.6. Diabeti i shtatzёnisё. Diabeti i shtatzёnisё ёshtё njё gjendje nё tё cilёn gra tё 

padiagnostikuara mё parё me diabet paraqesin nivele tё larta tё glukozёs gjatё shtatzënisё 
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(veçanёrisht gjatë tremestrit tё tretё). Diabeti i shtatzёnisё shkaktohet kur receptorёt e insulinёs 

nuk funksionojnё nё mёnyrёn e duhur gjatё shtatzёnisё pёr arsye tё ndryshme hormonale. Ky lloj 

diabeti ka disa simptoma dhe diagnostikohet me kontrollin e shtatzёnisё, ai prek rreth 3-10% tё 

grave shtatzёna [106][107]. Diabeti mellitus komplikon 4% tё shtatzёnive por diabeti i 

shtatzёnisё paraqitet nё 90% tё rasteve tё nёnave pa diabet, dhe vetёm 10% e tyre kanё patur 

diabet mellitus (para shatzёnisё). Rreziku i morbiditetit neonatal rritet nё qoftёse kjo gjendje e 

diabetit tё shtatzёnisё nuk trajtohet[108]. 

 

2.7. Hipertensioni arterial në shtatzëni (HTA).Vonesa e rritjes intrauterine pёr shkak tё 

hipertensionit ёshtё e lidhur nё mёnyrё sinjifikante me rritjen e mortalitetit perinatal [109]. 

Hipertensioni i shtatzёnisё ёshtё i lidhur me morbiditetin perinatal, lindje premature dhe IUGR 

[110,111] dhe komplikon rreth 7.18 % tё shtatzёnive primipare dhe 4-9% tё tё gjitha shtatzёnive 

[112,113,114]. 

Faktorёt e njohur tё riskut janё mosha e madhe e nёnёs, shtatzёnia me binjakё, diabeti 

preekzistues, obeziteti dhe tensioni i lartё mё herёt nё shtatzёni 

[115][116][117][118][119][121][120][122]. 

 

2.8. Anemia nё shtatzёni.-Anemia gjatё shtatzёnisё prek pёrmasat biometrike te tё 

porsalindurit, ku anemia e rёndё ka efekte negative sinjifikante nё kёto matje[123][124][125]. 

 

2.9. Infeksionet e nёnёs. -Shtatzënat qё preken nga infeksioni tek ato mund tё kemi ngadalësim 

tё rritjes fetale. Në teren infeksioni placenta konsumon më shumë O2 dhe energji, prandaj mund 

tё mos çojё lёndёt ushqyese. Infeksionet e  rrugёve urinare amtare nё mёnyrё tё pavarur janё tё 

lidhur me lindje premature, preeklamsi, IUGR[126]. 

Sёmundjet respiratore kanё efekte nё parametrat biometrikё tё tёporsalindurve, TBC aktiv mund 

tё jetё njё rrezik pёr zhvillimin normal te fetusit gjatё shtatzёnisё duke rritur kёshtu dhe rrezikun 

pёr IUGR, LBW, lindje premature dhe vdekje tё infantit [127]. Infeksionet e TORCH zakonisht 

janё tё lidhur me lindjet premature, shkaktojnё IUGR, SGA dhe LBW [128]. 

 

2.10. Faktorёt gjenetikё tё nёnёs. -Pesha e lindjes sё tё porsalindurve ёshtё e lidhur ngushtё me 

peshёn e lindjes sё nёnёs [129][130][131]. Ka tё ngjarё qё gjenomi mitokondrial tё luajё rol tё 
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rёndёsishёm nё pёrcaktimin e peshёs sё lindjes sё tё porsalindurit, sepse transmetohet me anё tё 

nёnёs. ADN mitokondriale varianti 16189 pёr shembull ёshtё i lidhur me zvogёlimin e 

pёrmasave trupore nё lindje [132]. Plus kёsaj, gjeni amtar i shprehur H19 pёrgjegjёs pёr 

kopjimin e IGF II, lidhet me masёn pas lindjes [133][134][135]. 

 

2.11. Duhanpirja gjatё shtatzёnisё ёshtё njё nga shkaqet mё tё evitueshme tё vonesёs sё rritjes 

fetale. Evidencat tregojnё se duhanpirja e ul peshёn e lindjes[136]. Tё porsalindurit nga nёnat 

duhanpirёse zakonisht kanё peshё, gjatёsi dhe perimetёr tё kokёs mё tё ulёt se ata qё lindin nga 

nёna jo duhanpirёse [136,137,138,139]. Efektet e duhanit nuk vijnё vetёm direkt nga pirja aktive 

por edhe nga pirja pasive duke dhёnё rreziqe si pёr nёnёn ashtu dhe fetusin [140]. Gratё e 

ekspozuara me duhanpirjen pasive kanё mё shumё rrezik pёr infantё me peshё tё ulёt nё lindje, 

anomali kongenitale, gjatёsi mё tё madhe dhe cirkumferencё e kokёs mё e ulёt [141][142][143]. 

 

2.12. Konsumimi i alkoolit.Njё grua shtatzёnё qё konsumon alkool mund tё dёmtojё fetusin, 

sepse alkooli kalon nga nёna tek fetusi dhe prek rritjen e bebes[144]. Studimet kanё mbёshtetur 

faktin qё konsumimi modest edhe i lehtё i alkoolit gjatё shtatzёnisё ka efekt nё rritjen fetale gjatё 

dhe pas shtatzёnisё dhe sjelljet e fёmijёs mё pas, tё krahasuara me fёmijёt e nёnave qё nuk pijnё 

alkool [145][146]. 

 

2.13. Gjendja emocionale e nёnёs, ankthi dhe stresi gjithashtu  shoqёrohen me ulje tё rritjes 

fetale[147]. 

 

 

 

3. METODAT E HERSHME DIAGNOSTIKE-OBSTETRIKE BASHKËKOHORE 

 

3.1. Faktori placentar i rritjes (PlGF) 

 

Përcaktimi i PlGF sot merr një rendësi të vecantё klinike në përcaktimin e zhvillimit feto-

placentar. Faktori i rritjes placentar PlGF është një proteinë humane, e koduar gjenetikisht 

[31][32]. Figura 3. 
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Figura3. 

 

 

Faktori placentar i rritjes (PlGF) është një faktor i rritjes angiogjenike që lidhet me faktorin e 

rritjes endoteliale vaskulare që sekretohet ekskluzivisht nga sincitiotrofoblasti. Ndryshon nga 

hormoni hipofizar i rritjes vetem me 13 aminoacide. Sekretohet nga sinsitiotrofoblasti ne 

qarkullimin e nenes ne menyre jopulsative. Nuk vrehet ne qarkullimin fetal.  

Në vitin 2019 FIGO e miratoi PlGF si metodë skriningu për preeklampsi. 

Në ecuri normale të shtatzënisë PlGF rritet gjatë gjithë shtatzënisë, duke arritur kulmin në 

periudhën 26-30 javë. Zvogëlimi i faktorit të rritjes së placentës në tremujorin e parë është gjetur 

vazhdimisht gjatë shtatzënisë me pre-eklampsi. 

Në raportin e fundit të Qendrës për Kërkime të Nënave dhe Fëmijëve (CEMACE) mbi vdekjet e 

nënave ("Ruajtja e jetës së nënave" 2006-2008), preeklampsia / eklampsia ishte shkaku i dytë më 

i zakonshëm i vdekjeve direkte të nënave në Mbretërinë e Bashkuar (0.83 për 100,000 

shtatzëna). 

Lidhshmëria e PlGF me paraqitjen e SGA/IUGR përmendet në 5 vitet e fundit në botë. 
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Si e tillë matjet e PlGF sugjerohen si parashikues të preeklampsisë në tremujorin e parë.  

Faktorët e shumëfishtë të nënës si: 

-indeksi i masës trupore(BMI) i nënës 

- raca 

- pirja e duhanit 

- kafeina 

mund të ndryshojnë nivelet PlGF gjatë shtatzënisë [3,4,5,6,7]. 

Matjet e vlerave të PlGF llogariten në vlerat e tyre standarde pg/ml. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. ECHO Doppler i arterieve uterine 

 

Në protokollet e praktikës së përditshme ekzistojnë një sërë metodash të cilat përdoren në formën 

e depistimeve për diagnostikimin dhe parashikimin e hershëm të shtatzënisë, njëkohësisht dhe në 

rritjen intrauterine të fetusit. Padyshim se metoda e cila përdoret dekadën e fundit është ECHO 

Doppleri i arteries uterine të djathtë dhe të majtë, metodë e cila është shumë domethënëse për 

detektimin e shtatzënive të cilat kanë shenja të hershme për zhvillim të EPH gestozës. 
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Gjithnjë e më shumë, hulumtimet janë të orientuara drejt identifikimit të hershëm të rreziqeve të 

shtatzënisë dhe zhvillimit intrauterin të fetusit, duke krijuar kështu strategji të hershme të 

menaxhimit, për të minimizuar rreziqet e shtatzënisë. 

Në këtë aspekt rëndësi i jepet Dopplerit te arterieve uterine në tremujorin e parë, dhe diskutohet 

roli i tij në parashikimin e ndërlikimeve të mëvonshme të shtatzënisë[76]. 

ECHO Doppler i arterieve uterine përdoret për të parashikuar pasoja negative të shtatzënisë si 

p.sh. 'pre-eclampsia' dhe te fetusi 'SGA’fetus i vogël për moshën gestacionale. Figura4. 

Rolin kryesor të furnizimit parësor me gjak të uterusit e kanë arteriet uterine: e djathta dhe e 

majta, te cilat jane degë kryesore te arterieve hipogastrike ose iliake interne te majte dhe te 

djathte. 

Tek fetusi kjo arterie e njëjtë hipogastrike krijon arterien kërthizore, e cila jep gati 50% të daljes 

kardiake në placentë[40,41,42]. 

 

Figura 4 .ECHO Doppler i arterieve uterine. 
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3.2.1 Të dhëna bazë për arteriet uterine 

 

Arteria  uterine është një arterie që furnizon uterusin me gjak tek femrat, del nga ndarja e 

përparme e arteries iliaca interna,prej ketej  drejtohet medialisht ndermjet dy fletëve të 

ligamentum latum uteri, kalon përpara ureterit dhe arrinë në pjesën supravaginale të cerviks 

uterit, prej nga vazhdon në mënyrë spirale deri në fundus uteri ku mbaron duke dhënë ramus 

tubarius dhe ramus ovaricus. Arteria uterine jep degë për ureterin, vezikën urinare dhe 

vaginen[30]. Foto 5. 
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Foto 5.Anatomia e arteries uterine 

 

 

 

 

Ky fakt përmendet për të theksuar aftësinë e jashtëzakonshme të kësaj pjese të veçantë të sistemit 

vaskular për të krijuar rritje të rrjedhës së gjakut gjatë shtatzënisë. Arteriet uterine zbresin me një 

distancë të shkurtër (rreth 4 cm) pasi të ndahen nga arteriet iliake interne[43]. 

Ekzaminimi me ECHO Doppler i arteries uterine (UtA) është bërë një metodë e vlefshme për 

vlerësimin indirekt të qarkullimit të uterusit, nga fillimi i shtatzenise dhe është konsideruar si një 

mjet i mundshëm ekzaminimi për zhvillimin e preeklampsisë, kufizimit të rritjes së fetusit, 

defektit të placentës dhe vdekjes[50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60]. 

Gjetjet jonormale të ECHO Dopplerit te arterieve uterine te pacientet me hipertension të indikuar 

nga shtatzënia dhe/ose me fetus të vogël (SGA ) nga 12-16 javë, lidhet direkt me rezultate të 

pafavorshme të nënës dhe / ose perinatale[44,45,46,47,48,49]. 

Përdorimi klinik i imazheve me ECHO Doppler të UtA kërkon ekzistencën e vlerave të 

referencës, por asnjë lloj i tillë nuk ekziston pavarësisht përdorimit të zakonshëm të ekzaminimit 

UtA me Doppler gjatë shtatzënisë. 

Indeksi  Pulsativ (PI) aktualisht është indeksi më i përdorur për vlerësimin e ECHO Dopplerit të  

arterieve uterine. 

Sidoqoftë, studimet e publikuara më parë mbi vlerësimin e ECHO dopplerit te arterieve uterine 

gjatë gjithë shtatzënisë kanë përdorur një sërë indeksesh[60-75], ose sisteme të pikëve[68,69,70]. 
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Në gjendjen e shtatzënisë së hershme, Doppleri i arterieve uterine zakonisht tregon shpejtësi të 

ulët-diastolike.Pulsime të arteries uterine mund të ndryshohen nga faktorë të ndryshëm si ritmi i 

zemrës së nënës, përdorimi i antihipertensivëve, ndryshimet hormonale në ciklin menstrual dhe 

hiperandrogjenizmi kronik në sindromën e vezores policistike. 

Rezistenca ndaj fluksit të gjakut brenda qarkullimit placentar të uterusit transmetohet në rrjedhën 

e sipërme të arteries uterine dhe mund të matet si një indeks i rritur pulsativ (PI) ose indeksi i 

rezistencës (RI). 

Vlerat e PI të arteries uterine mund të ndryshojnë tek gratë me indeks të lartë të masës trupore 

(BMI). 

Studime të shumta kanë përcaktuar referenca për parametrat e Dopplerit të arteries uterine nga  

11-14 javë, deri në 41 javë në popullata të ndryshme[71-74]. 

Vlerat e PI dhe RI të arteries uterine zvogëlohen me rritjen e moshës gestacionale, pas javës së 

20, kur niveli diastolik përjeton një rënie prej të paktën 50 cm/s nga shpejtësia maksimale 

diastolike [75], por shumica e studimeve kanë përdorur kritere subjektive. 

Aktualisht, shumica e protokolleve të punës në shtatzëni bazohen në monitorimin intensiv të 

nënave dhe fetusit. Skrinimi i hershëm në shtatzëni do të lejonte që gratë me rrezik të madh të 

monitorohen në përputhje me rrethanat, të bëhen ndërhyrje të hershme dhe të fillojnë terapinë 

profilaktike. 

Saktësia parashikuese me Doppler të arteries uterine në tremujorin e parë është metodë më e 

mirë për zbulimin e preeklampsisë së hershme dhe FGR-së. 

Ndjeshmëria dhe specifiteti i Dopplerit të arteries uterine, indekset Doppler për parashikimin e 

preeklampsisë ndryshojnë nga 34% në 76% dhe nga 83% në 93%.  

Algoritmet e punës që kombinojnë karakteristikat e nënës, Dopplerin e arteries uterine dhe 

markuesit biokimikë në tremujorin e parë kanë potencial për të përmirësuar shkallën e zbulimit të 

preeklampsisë me fillimit të hershëm në mbi 90%[80,81]. 
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4. QËLLIMI I STUDIMIT: 

 

Vlerësimi i ndikimit të parametrave të PlGF dheDopplerit uterin në tremujorin e parë, me fetusin 

SGA/IUGR. 

Objektiva specifike 

 • Vlerësimi i shpërndarjes së parametrave tё PlGF dhe ECHO Doppler i arterieve uterine. 

 • Klasifikimi i të porsalindurve SGA/IUGR 

Hipotezat e studimit 

Hipoteza 1.A ka ndryshime në biometrinë (antropometrinë) e të porsalindurit varësisht nga 

ndryshimet në parametrat e PlGF dhe ECHO Doppler tё arterieve uterine tek nëna. 

Hipoteza 2.A ka ndryshime në biometrinë (antropometrinë) e të porsalindurit varësisht 

ndryshimeve në faktorët tjerë tek nënat. 
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5. МATERIALI DHE METODA: 

 

Studimi është prospektiv, i realizuar në Spitalin Special për Obstetrik-Gjinekologji “Nëna 

Terezë”, çair- Shkup, dhe në Institutin për Imunobiologji dhe Gjenetikë Humane në kuadër të 

Qendrës Klinike Universitare Shkup, R.e Maqedonisё sё Veriut, në periudhën Shkurt 2018 -

Janar 2019. 

Në studim u përfshinë 319 shtatzëna, madje të gjitha shtatzënat ishin te informuara për studimin 

në fjalë, nga të cilat u mor edhe pëlqim me shkrim. 

Projekti u prezentua edhe para komisionit te Etikës prane Spitalit Special për Obstetrik -

Gjinekologji “Nena Terezë” Çair - Shkup. Shtatzënat ishin të moshës nga17-42 vjeç, mosha 

mesatare 28 vjece± 3,5muaj. Në studim u përfshinë të gjitha shtatzënat pavarësisht nga shenja 

dhe/ose simptoma të preeklampsisë, të periudhës midis 11+0 dhe 15+1 javë të shtatzënisë, 

mesatarja moshe shtatzenie e tё studiuarave ka qenё 12,79 javё, mënyra e fekondimit në 

shumicën e rasteve ka qenë spontane. 

Metoda e PLGF: Është marrë gjak venoz, serumi ishte i ndarë sipas procedurave standarde dhe i 

ruajtur në temperaturë -20C deri në përcaktimin e PlGF. Matja e këtyre u bë në Institutin e 

Imunobiologjisë dhe Gjenetikës Humane pranë Fakultetit të Mjekësisë- Shkup, nga Prof. Dr. 

Aleksandar Petliçkovski. Mostrat e serumit u transportuan deri në Institut të ngrira, “cold chain 

rule”, për analizën kuantitative të PlGF u shfrytëzua kiti Human PlGF Quantikine HS ELISA kit 

(R&D Systems, Minneapolis,Minnesota, USA). U punua me metodën ELISA e aftë të matë prej 

3.1-200pg/ml, me senzitivitet prej 0.326pg/ml. Leximi i valëve u bë në gjatësi prej 650nm, prej 
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Victor aparatit Wallac 1420 2 (Perkin Elmer, Waltham, Massachusetts, USA). Përllogaritja e 

koncentrimit është kryer me ndihmën e 4 parametrave, kurbave logjistike. Vlera e PlGF  u 

llogarit në kufij nga 3-200 pg/ml, cutt-of u llogarit=> 40 pg/ml, u përdor metoda kuantitative e 

llogaritjes së vlerave të PlGF. 

Per realizimin e ECHO Doplerrit uterin u shftytezua  ECHO model VOLUSON 8. 

PI dhe ECHO Doppler i  arterieve uterine u llogarit si pozitive ose me rezistencë të ulur >1,8  

dhe negative me rezistencë normale <1,9. 

Përcaktimi antropometrik i fetusit u llogarit sipas metodës CRL dhe të dhënave anamnestike, pas 

lindjes së të porsalindurit u vlerësuan sipas protokollit nga Neonatolog. LBW u llogarit pesha më 

< 2500 gramë pa marrë parasysh moshën e barrës. 

 

 

 

6. REZULTATET:  

 

Nga pacientet të kontrolluara në periudhën kohore Shkurt 2018- Janar 2019, janë studiuar 

gjithsejt 319 shtatzëna me moshë mesatare 28 vjece ± 3,5muaj. Mosha më e vogël e të 

studiuarave ka qenë 17 vjeç, më e madhja 42 vjeç. 

 

Nga të gjithë 319 të studjuara në 277 ose 86,83 % raste shtatzënia ka mbaruar me fetus eutrofik, 

31 ose 9,71% ka mbaruar SGA/IUGR, 8 ose 2,50 % raste lindja ka mbaruar me missed abortion, 

në 3 ose 0,94 % raste shtatzënat janë shpërngulur nga vendi, respektivisht të porsalindur  për 

studim kanë ngelur 308 raste. 

 

Nga gjithsej 319 shtatzëna të studiuara, mosha e shtatzenise mesatare ne jave ka rezultuar 12.6 

javë, sipas matjeve të CRL dhe të dhënave anamnestike, minimale 11 javë, maximale 15,3 javë. 

 

 Me preeklampsi rezultuan 7 ose 2.19 %. 



31 
 

Rezultatet e matjeve të PlGF rezultuan me vlera nga minimale 7,98 pg/ml, maksimale 

188,69pg/ml  dhe vlerë mesatare me 48,32 pg/ml të PlGF. 

Tek të 31 rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR në 14 (45,16%) raste nuk kemi rritje të vlerave të 

PlGF, në 17 (54,83 %) raste me SGA kemi vlera në rritje të PlGF. 

Niveli i PlGF =<cut-off 40 pg/ml ka rezultuar në189 (59,24 %) raste dhe në 130 (40,75%) raste 

kemi vleratë PlGF =>cut-off 40 pg/ml. 

Nga të gjithatë studjuarat gjithsej 319, në 147 (46,08%) raste PI i ECHO Doppler i arteries 

uterine rezulton me rritje të rezistencës në arteriet uterine dhe në 172 (53,91 %) raste PI rezulton 

me rezistencë normale... 

Rezultatet e fituara nga të dhënat me ECHO Doppler tek arteriet uterine te pacientet që kanë 

rezultuar me SGA/IUGR në 14 (45,16 %) raste ka rritje të rezistencës  dhe në  17 (54,83%) raste 

nuk ka pasur rritje tërezistencës. 

 

Tek të 31 rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR në 6 (19,35 %) raste kemi vlera patologjike të 

PlGF dhe ECHO Doppler të arterieve uterine të marra së bashku; në 25(80,64 %) raste vlerat 

janë normale. 

Të porsalindur me SGA/IUGR kanë rezultuar 31 (10,06 % ) të porsalindur nga 308 të 

porsalindurit që kanë ngelur për studim, sipas kriterit për vlerësim të gestacionit. 

 

Te të gjithë të studiuarat është llogaritur edhe mënyra e fekondimit e cila ka rezultuar  nga 

gjithsej 319 shtatzëna te studjuara: në 312 (97,80%) në mënyrë spontane, në 5 (1,56%)raste me 

IVF, në 2 (0,62%) raste me inseminim. 

 

Te gjithsej 319 rastet e analizuara, shtatzëna për konsumim të substancave siç janë: duhani, 

alkooli, opiatet rezulton që 230 (72,10%) e shtatzënave nuk kanë përdorur dhe 89 (27,89 %) kanë 

konsumuar: duhan, alkool, opiate. 

Nga 89 raste tek të cilat kanë konsumuar këto substanca, si duhan, alkool, opiate rezulton që në 1 

(1,12 %) rast është konstatuar përdorimi i opiateve, 13 (14,60%) raste konsumuese të alkoolit 

dhe 75 (84,26 %) raste me konsumim të duhanit. 

Në rastet të cilat kanë rezultuar të porsalindur SGA/IUGR, shtatzëna të cilat kanë konsumuar: 

duhan, alkool, opiate janë konstatuar 2 (0.62%) raste. 
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Ndarje e pacienteve sipas përkatësisë etnike nga gjithsej 319 paciente të analizuara është 

konstatuar me sa vijon: 224 (70,21 %) janë të përkatësisë etnike shqiptare, 85(26,64%) të 

përkatësisë etnike maqedone, 6 (1,88%) të përkatësisë etnike turke, 2 (0,62 %) të përkatësisë 

etnike rome, 1(0,31 %) të përkatësisë etnike boshnjake, 1 (0,31%) të përkatësisë etnike kroate. 

 

Nga 319 rastet e analizuara, shtatzëna sipas shkallës së arsimimit janë:me arsim fillor,të mesëm, 

të lartë, pa arsimim: dhe rezulton që 1 ose (0,31 %) është pa arsimim, 56 (17,55%) shtatzëna 

kanë arsim fillor, 119 (37,30 %) arsim të mesëm, 143(19,62 %) me arsim superior. Nga gjithsej 

319 shtatzëna të analizuara BMI indeksi mesatar ka rezultuar 28. 
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6.1. PËRPUNIMI STATISTIKOR  I TË DHËNAVE 

 

Të dhënat e mbledhura janë regjistruar në bazën kompjuterike (Microsoft Access), e llogaritur  

me formularë të veçantë Microsoft Exel 2007 dhe Windows 7. Përpunimi kompjuterik i të 

dhënave është realizuar me STATISTICA for Windows 8.0 dhe SPSS 8.0 për MS 

Windows.Testi Fischer është përdorur për krahasimin e grupeve[82,83], MANN-Whitney testi 

është përdorur për të krahasuar variablat[84]. 
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6.2. PARAQITJE TABELARE DHE GRAFIKE E TË DHËNAVE TË FITUARA 

 

Paraqitje grafike e moshës mesatare e pacienteve të studiuara.Në studim u përfshinë 319 

shtatzëna, nga 17-42 vjeç, mosha mesatare 28 vjec ± 3,5muaj. Tabela 1. 

Tabela 1. 

 

Gjithsej paciente që  janë  

studiuar sipas moshës 
319 

Minimale 17 vjeç 

Mesatare 28,73 vjeç 

Maksimale 42 vjeç 

 

 

 

Paraqitja grafike e moshës mesatare e pacienteve të studiuara.Në studim u përfshinë 319 

shtatzëna, nga 17-42 vjeç, mosha mesatare 28 vjec ± 3,5muaj. Grafiku 1 
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. 

Grafiku 1. 

 

 

Paraqitje tabelare e pacienteve sipas përkatësisë etnike rezulton me sa vijon: 224 (70,21 %) janë 

të përkatësisë etnike shqiptare, 85 (26,64%) të përkatësisë etnike maqedone, 6 (1,88 %) të 

përkatësisë etnike turke, 2 (0,62 %) të përkatësisë etnike rome, 1 ose (0,31 %) të përkatësisë 

etnike boshnjake, 1 (0,31 %) të përkatësisë etnike kroate. Tabela 2 . 

Tabela 2. 

 

Ndarje sipas përkatësisë 

etnike 
319 100% 

Shqiptare 224 70,21 

Maqedonase 85 26,64 

Turke 6 1,88 

Rome 2 0,62 

Boshnjake 1 0,31 

Kroate 1 0,31 

 

 

17 vjec

28,73 vjec

42 vjec

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Nga 17 vjec Mesatarja 28,73 Deri 42 vjec

Paraqitje grafike e pacienteve të studjuara sipas moshës

Nga 17 vjec Mesatarja 28,73 Deri 42 vjec



36 
 

Paraqitje grafike e pacienteve sipas përkatësisë etnike rezulton me sa vijon:224 (70,21 %) janë të 

përkatësisë etnike shqiptare,85 (26,64%) të përkatësisë etnike maqedone,6 (1,88 %) të 

përkatësisë etnike turke,2 (0,62 %) të përkatësisë etnike rome,1 ose (0,31 %) të përkatësisë 

etnike boshnjake, 1 (0,31 %) të përkatësisë etnike kroate.Grafiku2 . 

Grafiku 2. 

 

Paraqitje tabelare e të studiuarave. Nga gjithsej 319 rastet e analizuara sipas arsimimit të tyre 

rezultojnë: Nga 319 rastet e analizuara, shtatzëna sipas shkallës së arsimimit janë: me arsim 

fillor, të mesëm, të lartë, pa arsimim: dhe rezulton që 1 ose (0,31 %) është pa arsimim, 56 

(17,55%) shtatzëna kanë arsim fillor, 119 (37,30 %) arsim të mesëm, 143 (19,62 %) me arsim 

superior. Tabela 3. 

Tabela 3. 

 

Ndarje sipas arsimit të 

pacienteve 
319 100 % 

Arsim fillor 56 17,55 

Arsim të mesëm 119 37,30 

Arsim te larte 143 19,62 

Pa arsim 1 0,31 

 

 

Paraqitje grafike e gjithsej 319 rastevetë analizuara, shtatzëna sipas shkallës së arsimimit janë: 

me arsim fillor,të mesëm,të lartë,pa arsim: dhe rezulton që 1 ose (0,31 %) është pa arsim, 56 
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(17,55%) shtatzëna kanë arsim fillor, 119 (37,30 %) arsim të mesëm,143 (19,62 %) me arsim te 

larte. Grafiku 3. 

Grafiku 3. 

 

 

 

 

Paraqitje tabelare e të studiuarave nga gjithsej319 shtatzëna, BMI indeksi ka rezultuar: minimal 

16, mesatar 28 dhe maksimal 46.Tabela 4. 

Tabela 4. 

Llogaritja e BMI e 

pacienteve të studiuara 

Nga gjithsej 319 paciente 

të studiuara 

BMI minimal 
16 

BMI mesatar 
28 

BMI maksimal 
46 
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Paraqitje grafike e të studiuarave nga gjithsej319 shtatzëna,BMI indeksi mesatar ka rezultuar 

28.Grafiku 4. 

 

 

Grafiku 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Paraqitje tabelare e të studiuarave sipas mënyrës së fekondimit e cila ka rezultuar  në 312 

(97,80%)në mënyrë spontane, 5 (1,56%) raste IVF, në 2 (0,62%) raste me ovulet. Tabela 5. 

Tabela 5. 

 

Gjithsej paciente që  

kanë fekonduar 
319 100 % 

Fekondim 

spontan 

312 97,80 % 

IVF 5 1,56 % 

Ovulet tableta 

2 0,62 % 

16
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Paraqitje grafike e të gjitha të studiuarave sipas mënyrës së fekondimit e cila ka rezultuar  në 312 

(97,80%) spontane,  në 5 (1,56%) me IVF, 2 (0,62%) me ovulet. Grafiku 5. 

Grafiku 5. 

 

 

 

Paraqitje tabelare e gjithsej 319 shtatzënve të studiuara sipas matjeve të CRL dhe të dhënave 

anamnestike, ka rezultuar: shtatzenia minimale ka qenë 11 javë, shtatzenia mesatare ka qenë 12,6 

javë dhe shtatzenia maksimale 15,3 javë.Tabela 6. 

Tabela 6. 

 

Llogaritja e gestacionit e 

pacienteve të studiuara 

Nga gjithsej319 paciente të 

studiuara 

shtatzenia minimale 11 

shtatzenia mesatare 12,6 

shtatzenia maksimale 15,3 

Spontan

IVF
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Paraqitje grafike e gjithsej 319 shtatzënave të studiuara sipas matjeve të CRL dhe të dhënave 

anamnestike, mosha e shtatzenise ka rezultuar me sa vijon:  mosha e shtatzenise minimal ka qenë 

11 javëshe, mosha e shtazenise mesatare ka qene 12,6 javësh dhe mosha e shtatzenise maksimale 

15,3 javëshe.Grafiku 6. 

Grafiku 6. 

 

 

Paraqitje tabelare e gjithsejt 319 rastet e analizuara shtatzëna për konsumim të substancave siç 

janë: duhani, alkooli, opiate rezulton që 230 ose (72,10 %) shtatzena nuk kanë përdorur dhe 89 

ose (27,89 %),kanë konsumuar: alkohol, duhan, opiate.Tabela 7. 

Tabela 7. 

Gjithsej paciente 319 100% 

Paciente të cilat 

kanë konsumuar 

duhan, alkool, 

opiate 

89 27,89% 

Paciente të  cilat 

nuk kanë 

konsumuar 

duhan,alkool,opiate 

230 72,10 % 
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Paraqitje grafike e gjithsej 319 rastevetë analizuara të shtatzënave lidhur me konsumimin e 

substancave siç janë: duhani, alkooli, opiate rezulton që 230 (72,10%) shtatzëna nuk kanë 

përdorur dhe 89 (27,89 %), kanë konsumuar: alkool, duhan, opiate.Grafiku 7. 

 

Grafiku 7. 

 

.  

 

Paraqitje tabelare e të gjithë 89 rasteve tek të cilat kanë konsumuar substanca duhan,alkool, 

opiate rezulton që në 1 (1,12 %) rast me përdorim të opiateve, 13 (14,60 %) raste konsumuese të 

alkoolit,dhe 75 (84,26 %) raste me konsumim të duhanit. Tabela 8. 

Tabela 8. 

 

Gjithsej paciente që  

kanë  konsumuar 
89 100 % 

Duhan 75 84,26 % 

Alkool 13 14,60 % 

Opiate 1 1,12 % 
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Paraqitje grafike e 89 rasteve te të cilat kanë konsumuar substanca duhan, alkool, opiate rezulton 

që në 1 (1,12 %) rast me përdorim të opiateve, 13 (14,60 %) raste konsumuese të alkoolit dhe 

75ose (84,26 %) raste me konsumim të duhanit. Grafiku 8. 

 

Grafiku 8. 

 

 

 

 

 

 

6.3. Paraqitje tabelare dhe grafike e të dhënave sipas rezultateve të fituara për PlGF 

 

Paraqitje tabelare e rezultateve të PlGF nga gjithsej 319 të studiuara rezulton me vlera nga 

minimale 7,98 pg/ml, maksimale 188,69  pg/ml  dhe vlerë mesatare me 48,32 pg/ml të 

PlGF.Tabela 9. 

 

 

 

 

 

75

13

1
0

10

20

30

40

50

60

70

80

Duhan Alkool Opiate

Ndarje e pacienteve ne % sipas perdorimit te duhanit,alkoolit,opiateve, nga 
gjithesejt 124 paciente qe kane perdore

Duhan

Alkool

Opiate



43 
 

Tabela 9. 

 

Llogaritja e PlGF pacienteve të 

studiuara 

Nga gjithsej 319 paciente të 

studiuara 

PlGF minimale 7,98 pg/ml 

PlGF mesatare 48,32 pg/ml 

PlGF maksimale 188,69 pg/ml 

 

 

Paraqitje grafike e rezultateve të PlGF nga gjithsej 319 të studiuara rezulton me vlera nga 

minimale 7,98 pg/ml, maksimale 188,69 pg/ml dhe vlerë mesatare me 48,32 pg/ml të PlGF. 

 

Grafiku 9. 
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Paraqitje e rezultateve të matjeve të PlGF nga gjithsej 319 të studiuara rezulton me niveli i PlGF 

= >cut-off 40 pg/ml ka rezultuar në 189 (59,24 %) raste dhe në 130 (40,75%) raste kemi vlera të 

PlGF=<cut-off 40 pg/ml.Tabela 10. 

 

Tabela 10. 

Llogaritje e vlerave të PlGF 319 gjithsej të studiuara 100 % 

Ulje  tëPlGF  = <cut-off 40 

pg/ml 
130 40,75 % 

Rritje të PlGF =>cut-off 40 

pg/ml 
189 59,24 % 

 

 

Paraqitje grafike e rezultateve të matjeve të PlGF nga gjithsej 319 të studiuara rezulton me nivel i 

PlGF  => cut-off 40 pg/ml në189 (59,24 %) raste dhe në 130 (40,75%)  raste kemi ulje të PlGF 

=<cut-off 40 pg/ml. Grafiku 10. 

 

Grafiku 10. 
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6.4. Paraqitje tabelare dhe grafike e të dhënave sipas rezultateve të fituara për PI Doppler 

të arterieve uterine 

 

Paraqitje tabelare e të gjithatë studiuarave gjithsej 319, në147 ose (46,08%) raste rezulton PI i 

ECHO Doppler rezulton me rritje të rezistencës në arteriet uterine dhe në 172 (53,91 %) raste 

PI rezulton me rrezistencë normale,tabela 11. 

 

Tabela 11. 

Llogaritja e pacienteve 

të studiuara sipas PI  të 

Dopplerit uterin 

Nga gjithsej 319 te 

studiuara 
100 % 

PI index i ulur 172 53,91 % 

PI index në rritje 147 46,08 % 

 

 

Paraqitje grafike e të gjitha të studiuarave gjithsej 319, në 147 (46,08%) raste rezulton PI i 

ECHO Doppler te arterieve uterine me rritje të rezistencës, dhe në 172 (53,91 %) raste PI 

rezulton me rezistencë normale. Grafiku11. 

Grafikoni 11. 
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6.5. PARAQITJE TABELARE DHE GRAFIKE E TË DHËNAVE TË TE GJITHE TE 

STUDIJUARAVE 319  NË RAPORT ME TË PORSALINDURIT. 

 

Paraqitje tabelare e të gjithë 319 të studjuara në 277 ose (86,83 %) raste shtatzania ka mbaruar 

me fetus eutrofik, 31 ose (9,71%) ka mbaruar SGA/IUGR, 8 ose (2,50 %) raste lindja ka mbaruar 

me missed abortion, në 3 (0,94 %) raste shtatzënat janë shpërngulur nga vendi Tabela 12. 

 

Tabela 12. 

Të lindur SGAI/UGR Gjithsej 319 100 % 

SGA/IUGR 31 9,71 % 

EUTROFIK 277 86,83 % 

MISSED ABORTION 8 2,50 % 

KANE EMIGRUAR 3 0,94 % 

 

 

 

Paraqitje grafike e të gjithë 319 të studjuara, në 277 ose (86,83 %) raste shtatzania ka mbaruar 

me fetus eutrofik, 31 ose (9,71%) ka mbaruar SGA/IUGR, 8 ose (2,50 %) raste lindja ka mbaruar 

me missed abortion, në 3(0,94 %) raste shtatzënat janë shpërngulur nga vendi. Grafiku 12. 

Grafiku 12. 
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6.6. PlGF NË RAPORT ME SGA/IUGR 

 

Paraqitje tabelare tek të 31 rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR në 14 (45,16%) raste kemi vlera 

të ulta te PlGF cutt –off = <40 pg/ml, dhe në 17 (54,83 %) raste me SGA/IUGR kemi vlera 

normale të PlGF cutt-off=> 40.Tabela 13. 

Tabela 13. 

Fetus që kanë 

rezultuar  SGA/IUGR 
Nga gjithsej31 SGA 100 % 

Nuk ka rritje të PlGF 14 45,16 % 

Ka rritje të PlGF 17 54,83 % 

 

 

Paraqitje grafike  të 31 rasteve që kanë rezultuar SGA/IUGR në 14 (45,16%) raste kemi vlera të 

ulta të PlGF, në 17 (54,83 %) rastme SGA kemi vlera mbi cutt-off të PlGF. Grafiku 13. 

Grafiku 13. 
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6.7. ECHO DOPPLER I ARTERIEVE UTERINE NË RAPORT ME SGA/IUGR 

Paraqitje tabelare të31 rasteve që kanë rezultuar SGA/IUGR në 14 (45,16 %) raste kemi vlera 

patologjik të Pl të ECHO Doppler të arterieve uterine,në17 (54,83 %) raste vlerat janë normale.  

Tabela 14. 

Gjithsejfetus 

SGA/IUGR 
31 100 % 

Vlera normale të 

Pl te ECHO 

Doppler uterin 

17 54,83 % 

Vlera patologjike 

të Pl te ECHO 

Doppler uterin 

14 45,16 % 

 

 

Paraqitje grafike të 31 rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR në 14 (45,16 %) raste kemi vlera 

patologjike të Pl të ECHO Doppler të arterieve uterine,në17 (54,83 %) raste vlerat janë normale.  

Grafiku 14. 
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6.8. PlGF DHE PI I ECHO DOPPLER TË ARTERIEVE UTERINE NË RAPORT ME SGA/IUGR 

 

Paraqitje tabelare e të31 rasteve që kanë rezultuar SGA/IUGR në 6 (19,35 %) raste kemi vlera 

patologjike të PlGF dhe ECHO Doppler të arterieve uterine të marra së bashku, në 25(80,64 %) 

raste vlerat janë normale.Tabela 15. 

Tabela 15. 

Gjithsejfetus 

SGA/IUGR 
31 100 % 

Vlera normale të 

PlGF dhe  Pl te 

ECHO Doppler 

uterin 

25 80,64 % 

Vlera patologjike të 

PlGF dhe Pl te ECHO 

Doppler uterin 

6 19,35 % 

 

Paraqitje grafike  e të31 rasteve që kanë rezultuar SGA/IUGR në 6 (19,35 %) raste kemi vlera 

patologjike të PlGF dhe ECHO Doppler të arterieve uterine të marra së bashku, në 25 (80,640 %) 

raste vlerat janë normale. 

Grafiku 16. 
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Sensitiviteti i PlGF dhe PI Doppler uterin19 % 

Specifiteti i PlGF dhe PI Doppler uterin    80% 

PPV i  PlGF dhe PI Doppler uterin   19 % 

NPV i PlGF  dhe PI Doppler uterin  80 %P=0.2R=0.81 

7. DISKUTIMI 

 

Vlerësimi i zhvillimit placentar gjatë shtatzënisë është një nga parashikuesit shumë të 

rëndësishëm të zhvillimit fetal dhe te preeklampsisë. Sot në protokollet bashkëkohore 

obstetrikale metodat e reja diagnostikuese marrin një rëndësi të veçantë . 

Shfrytëzimi i këtyre metodave shpeshherë është i pamundur, nga që kosto e tyre është e lartë, 

prandaj mund të shërbejë që të përzgjidhen rastet në nevojë për t’u vlerësuar nëpërmjet PlGF, 

kërkohet gjithashtu një koordinim maksimal i mjekëve obstetër të nivelit ambulator dhe spitalor 

për të rritur efikasitetin diagnostikues. 

Puna jonë 1 vjeçare ka pasur edhe vështirësitë e veta. Komunikimi me pacientet, gjithsesi duhet 

që të provohen të gjitha metodat të cilat mund të kenë rezultate parashikuese. 

Në SHBA harxhimet vjetore për një të porsalindur SGA/IUGR arrin në shifrat deri 120.000 

dollarë, te ne për shkak të organizimit të sistemit shëndetësor akoma nuk mundemi të llogarisim 

koston vjetore, por gjithsesi dihet fakti që një i porsalindur SGA/IUGR gjatë periudhës së 

hershme fëmijërore paraqet problem serioz. 

Andaj duhet të bëjmë atë që është e mundur të parashikojmë dhe korrigjojmë në është e mundur 

rritjen  dhe zhvillimin intrauterin. 

Në bazë të rezultateve shihet që në të dy metodat diagnostikuese përkatësisht PlGF dhe ECHO 

Doppleri uterin (duke u kontrolluar dhe me faktorë tjerë që mund të ndikojnë) kanë rezultuar me:  

 

PlGF: sensitivitet 45 %, specifiteti 54,PPV 45%,NPV 54%,P=0,46.R=0.55 

ECHO Doppleri uterin:sensitiviteti 45 %,specifiteti 54 %,PPV 45 %,NPV 54 %, 

P=0,46    R=0.55 

PlGFdhe ECHO Doppleri uterini dyanshem: sensitivitet 19%,specifiteti 80% ,PPV 19 %,NPV 80 

%,  

P=0.2  R=0.81 
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Që të arrihen vlera të larta parashikuese të PlGF dhe ECHO Dopplerit uterin, gjithsesi që këto 

parametra duhet të kombinohen me faktorë tjerë diagnostikues të shtatzënisë dhe kërkohet akoma 

vazhdim i hulumtimeve të mëtejme në lidhje me këto dy parashikuese të shtatzënisë. 

 

Tek të gjithë 31 fetus të rezultuar SGA/IUGR vlerësimi është konfirmuar me: të dhëna 

anamnestike, ekografike,CRL. 

-  Fetus SGA/IUGR në 31 ose 9,71 %. 

Për diagnozën diferenciale të shtatzënisë jemi bazuar në:BHcg 

Sipas studimit tonë përqindja e preeklampsise sipas kriterit për diagnozë të preeklampsisë duke u 

bazuar në rritjen e PlGF,ECHO Dopplerit uterin, paraqitet në këto vlera: 

  -  Preeklampsia rezulton në 7 raste ose 2.19 % 

Duke u bazuar në grupin e pacienteve tek të cilët analizat e PlGF paraqiten me rezultate  të 

matjeve të PlGF =<cut-off 40 pg/ml në130 (40,75 %) raste, dhe në 189 (59,24%)  raste kemi 

rritje të PlGF =>cut-off 40 pg/ml korelacioni i këtyre vlerave me paraqitjen të SGA/IUGR tregon 

përqindje jo te vogel. 

Nga të gjitha të studiuarat (gjithsej 319),në 147 (46,08%) raste PI i ECHO Doppler i arterieve 

uterine rezulton me rritje të rezistencës në  arteriet uterine dhe në 172 (53,91 %) raste PI rezulton 

me rezistencë normale. 

Si pasojë e zbulimit të hershëm të preklampsisë sipas të dhënave diagostifikuese të hershme 

është i mundur zvogëlimi i kontrolleve jo adekuate në spitale, monitorimi i duhur dhe adekuat i 

këtyre shtatzënave, zvoglimi i ditë qëndrimit ose përjashtimi i nevojës së hospitalizimit. 

 

Megjithëse kjo metodë ka vështirësitë e veta  për shkak të kostos së lartë, duhet theksuar fakti se 

nga studimet e bëra nga autorë të tjerë, ashtu siç rezulton edhe nga studimi ynë, përfitimet janë 

shumë të mëdha si për pacientët, ashtu edhe për institucionet shëndetësore duke pasur parasysh 

përdorimin racional të kontrolleve, hospitalizimeve- shkurtimin e ditëqëndrimeve në to dhe më e 

rëndësishmja parashikimi i të porsalindurve, për pasojë kostoja e ekzaminimit bie, këtu 

përfshihet dhe siguria për pacientin dhe personelin. 
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Prandaj diagnostikimi i hershëm dhe i saktë i preeklampsisë është i mundshëm  në periudhë të 

hershme gestacionale duke përdorur metodën e PlGF dhe ECHO Dopplerin uterin, në mënyrë që 

të parandalohen të porsalindur SGA/IUGR. 

 

Studimi ynë i lidhur me matjet e PlGF dhe ECHO Doppler i arterieve uterine dhe lidhja e tyre me 

të porsalindur SGA/IUGR paraqet studim të parë në institucionin tonë por edhe në nivel 

shtetëror. 

Në bazë të rezultateve shihet qartë që vlerat e PlGF dhe EHO Doppleri i arteries uterine kanë 

parashikim direkt në ecurinë e zhvillimit të fetust dhe njëkohësisht edhe në shëndetin e nënës, 

por gjithësesi studimet duhet të vazhdojnë akoma. 

Rezultatet e fituara tregojnë për specifitet dhe sensitivitet relativisht të lartë, që vërteton se 

depistimi prenatal në tremujorin e parë është shumë i rëndësishëm në diagnostikimin e 

shtatzënive të rrezikshme dhe në parashikimin e zhvillimit të fetusit. 

Rezultatet e fituara vërtetojnë nevojën e realizimit të skriningut të hershëm me PlGF dhe ECHO 

Doppler të arterieve uterine dhe lidhja e tyre me fetus SGA/IUGR. 

Autorë të tjerë si: 

Su MiKimaHang GooYunaRa YonKimaYoo HyunChungaJu YoungCheonaJeong HaWieaJi 

YoungKwonaHyun SunKoaYeon HeeKimaEun HeeHanbJoon HongParkbHyun 

JungKimbMyung ShinKimbJong ChulShinaIn YangParka.Në punimin me temë“Maternal 

serum placental growth factor combined with second trimester aneuploidy screening to predict 

small-for-gestation neonates without preeclampsia”.Në studimin e tyre të realizuar me 300 gra 

shtatzëna kanë përfunduar se nga java e 15-18 mund të identifikohen të porsalindur me SGA me 

këtë metodë. 

T. Kasdaglis,G.Aberdeen,O.Turan,J.Kopelman,R.Atlas,C.Jenkis,M.Blitzer,C.Harman and 

A.Baschat,në temën “Placental growth factor in the first trimester: relationship with maternal 

factors and placental Doppler studies”, Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive 

Sciences, University of Maryland School of Medicine, Baltimore, MD, USA.Në punimin e tyre 

me 110 paciente,kanë përfunduar që PlGF në tremujorin e parë lidhet me faktorët 

kardiovaskularë të nënës, dhe Dopplerët placentarë janë të lidhur me mosfunksionim të 
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mëvonshëm të placentës. Shfrytëzimi i këtyre parametrave si metodë pune nëtremujorine parë 

kërkojnë akoma hulumtime të mëtejshme. 

Krauss T1, Pauer HU, Augustin HG. Në temën: “Prospective analysis of placenta growth 

factor (PlGF) concentrations in the plasma of women with normal pregnancy and pregnancies 

complicated by preeclampsia” të realizuar në tremujorin e dytë të shtatzënisë nga 22-25 jave në 

1.543 shtatzëna. Kanë arritur në përfundimin që rritja e niveleve të PLGF në plazmë rezulton e 

zvogëluar dukshëm në shtatzënitë e komplikuara nga preeklampsia. Megjithatë, për shkak të 

ndjeshmërisë dhe specifitetit të ulët, nivelet plazmatike PlGF në gjysmën e dytë të shtatzënisë 

nuk kanë vlerë parashikuese për identifikimin e grave të destinuara për të zhvilluar preeklampsi. 

F Wortelboer EJ, Koster MP, Cuckle HS, Stoutenbeek PH, Schielen PC, Visser GH. Në 

temën“First-trimester placental protein 13 and placental growth factor:  markers for 

identification of women destined to develop early-onset pre-eclampsia”, nëvitin 2010, 

konkluduan që PP13 dhe PlGF në tremujorin e parë mund të përdorensi vlera të rëndësishme për 

vlerësimin e rrezikut për sindromën e hershme të pre-eklampsisë. 

Kasdaglis T, Aberdeen G, Turan O, Kopelman J, Atlas R, Jenkins C, Blitzer M, Harman 

C, Baschat AA. Në temën: “Placental growth factor in the first trimester: relationship with 

maternal factors and placental Doppler studies”, realizuar në vitin 2010, në periudhën nga 11-14 

javë, në 110 paciente konkluduan që PlGF në tremujorin e parë është i lidhur me faktorët 

kardiovaskularë të nënës dhe gjetjet placentare Doppler që janë të lidhura me mosfunksionimin e 

mëvonshëm të placentës, mirëpo shfrytëzimi i këtij parametri  kërkon hetime të mëtejshme. 

Poon LC, Zaragoza E, Akolekar R, Anagnostopoulos E, Nicolaides KH. Në temën “Maternal 

serum placental growth factor (PlGF) in small for gestational age pregnancy at 11(+0) to 13(+6) 

weeks of gestation” Në v. 2008 u përdorën përqendrimet e faktorit të rritjes së placentës (PlGF) 

në 11 (+0) -13 (+6) javë, në 609 paciente, parashikimi për paraqitjen e SGA janë ndikuar nga 

faktorët e nënës, PlGF dhe PAPP-A,me shkallë të zbulimit 27%, duke konkluduar që pesha e 

lindjes është e paracaktuar nga zhvillimi i placentës gjatë tremujorit të parë të shtatzënisë. 

Erez O, Romero R, Espinoza J, Fu W, Todem D, Kusanovic JP, Gotsch F, Edwin S, Nien 

JK, Chaiworapongsa T, Mittal P, Mazaki-Tovi S, Than NG, Gomez R, Hassan SS. J. Në 

temën “The change in concentrations of angiogenic and anti-angiogenic factors in maternal 

plasma between the first and second trimesters in risk assessment for the subsequent 

development of preeclampsia and smallfor-gestational age”, nëvitin 2008 janë analizuar 402 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krauss%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15117604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pauer%20HU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15117604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Augustin%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15117604
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shtatzëna. Janë marrë dy mostra të pacienteve: (1) mostër e parë e marrë në mes të 6-15 javëve të 

shtatzënisë ('mostër e tremujorit të parë') dhe (2) mostra e dytë e marrë në mes të 20-25 javëve të 

shtatzënisë),rrezultatet treguan rritje jonormale e përqendrimit PlGF në serumin e nënës midis 

tremujorit të parë dhe të dytë,dhe PlGF tregon një faktor rreziku për zhvillimin e mëvonshëm të 

Pre-eclampsisë dhe SGA. 
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8. KONKLUZIONE 

 

 Në studimin tonë  PlGF ka rezultuar me :  

Sensitivitet 45%, specifitet 54%, PPV 45 %, NPV 54 % .P=0,46 R=0,55 

 ECHO Dopler i arterieve uterine ka rezultuar me : 

Sensitivitet 45%, specifitet 54%, PPV 45 %,NPV 54%. P=0,46 R=0,55 

 PlGF dhe ECHO Doppler uterin së bashku: sensitivitet 19 %, specifiteti  80%,                  

PPV 19%,NPV 80 %,  P=0,2.R=0.81 

 

Kjo vërteton besueshmërinë e lartë të  PlGF dhe ECHO Dopplerin e arterieve uterine në  

detektimin e hershëm të preeklampsisë dhe ndikimi i sajë në të porsalindurit me SGA/IUGR.                                           

 Studimi ynë konfirmon edhe njëherë gjetjet e studimeve të tjera që konkludojnë 

që përmasat antropometrike të foshnjës së porsalindur dhe sidomos të peshës në lindje, 

sipas moshës së shtatzënisë, mund te përcaktohet nga metodat e hershme, PlGF dhe ECHO 

Doppler uterin. 

 Historia obstetrikale ka një efekt sinjifikativ në peshën e lindjes. 

Njohja sa më e mirë e historisë obstetrikale është një tjetër aspekt i rëndësishëm për 

parandalimin e lindjeve SGA/IUGR. Kjo mund të arrihet vetëm me një anamnezë të kujdesshme 

që gjatë vizitës së parë prenatale dhe këshillimit përndjekjen e rregullt të shtatzënisë. Evidentimi 

i grave me risk për lindje me peshëtë ulët që gjatë vizitës së parë, ndihmon në menaxhimin më të 

mirë të rastit me qëllim përmirësimin e rezultateve të shtatzënisë. Ndërkohë është e nevojshme 

rritja e këshillimit dhe ndërgjegjësimit për të korrigjuar faktorin e mundshëm që ndikon në 

lindjet e bebeve SGA/IUGR, bindje të grave të moshës riprodhuese për rëndësinë e një distance 

kohore të caktuar midis lindjeve, mjekimit të infeksioneve seksualisht të transmetueshme në 

kohë, statusit nutriconal para dhe gjatë shtatzënisë. 

 Sjelljet me risk, sidomos duhanpirja pasive dhe aktive tek gratë është një faktor i 

rëndësishëm për lindjen me peshë të vogël për moshë të shtatzënisë SGA/IUGR. Kjo është e 

rëndësishme për këshillimin për ndërprerjen sa më të hershme të duhanpirjes dhe të mos 

frekuentimit të shpeshtë nga ana e gruas shtatzënë të ambienteve ku përdoret duhani. 

 Përdorimi i duhur i shërbimeve shëndetësore është një faktor mbrojtës ndaj rezultateve të 

padëshiruara të shtatzënisë. 
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 Kjo ndodh për shkak të identifikimit tëhershëm të grave me risk për rezultate të padëshiruara të 

lindjes. Përdorimi i shërbimeve shëndetësore jep ndihmesë edhe në identifikimin e gjendjes 

psikologjike të gruas dhe dhënien e këshillave për përballimin e tyre, me qëllim lehtësimi të 

efektit të tyre negativ në peshën e lindjes së foshnjave. 

 Jo vetëm statusi nutricional i parashtatzënisë por edhe statusi gjatë shtatzënisë ka një 

efekt të dukshëm në peshën në lindje të foshnjave.  

 Lindja SGA është shumë e ndikueshme nga faktorë socio-ekonomikë dhe demografikë 

dhe haset më shpesh në mes grave të reja, të cilat jetojnë në zonat rurale, më paktë 

edukuara dhe i përkasin nivelit të ulët socio-ekonomik. Kjo do të thotë që ndaj këtij grupi 

të grave duhet të kushtohet sa më shumë kujdes me qëllim ndjekjen e tyre sa më të 

kujdesshme dhe edukimin e tyre në rastet me risk gjatë shtatzënisë me qëllim të 

shmangies së lindjeve me SGA. 

 Gjendja shëndetësore gjatë shtatzënisë është një faktor që ndikon në peshën e 

lindjes në të dyja drejtimet si në SGA apo IUGR. Evidentimi i hershëm i prezencës së gjendjeve 

shëndetësore ndihmon jo vetëm në përcaktimin e grupeve me risk, por gjithashtu ndihmon edhe 

në menaxhimin dhe ndjekjen e rregullt të pacienteve meçrregullime të placentës dhe prezencë të 

hipertensionit arterial.  
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9. REKOMANDIME 

1.Megjithëse metoda e PlGF dhe ECHO Doppler uterin kanë vështirësitë e veta për shkak të 

kostos së lartë të reagensve të PlGF dhe realizimi i ECHO Dopplerit sjell përfitime që janë të 

mëdha dhe praktike. 

2.Fillimisht mund të ofrohet me përzgjedhje bazuar në shtatzenat me risk, më tej për të gjitha 

shtatzënat. 

3. Hapet mundësi për studime të mëtutjeshme, sepse është formuar një bazë e re e të  dhënave në  

këtë fushë obstetrike, nga paciente klinikisht të vërtetuara dhe diagnostikuara. 

4. Formohet baza  e të dhënave të  evidentuara për këto probleme në  formën kompjuterike. 

5. Njohja e mirë e parametrave antropometrike të nënës ndihmon në prognozën e përmasave 

antropometrike të bebit dhe në përgatitjen e stafit mjekësor për menaxhimin e përshtatshëm të 

bebit SGA/IUGR. 

6.Bazuar në mozaikun e faktorëve të riskut, lindja më peshe te vogël për moshën e shtatzënisë 

është pjesërisht e parandalueshme duke modifikuar ose duke parandaluar faktorët e riskut. 

7. Modifikimi arrihet me anë të identifikimit sa më të hershëm të prezencës së faktorëve të riskut 

të tillë si anemia, statusi nutricional nënpeshë/obeze, infeksionet urinare, diabeti i shtatzënisë, 

hipertensioni arterial, hemorragjia dhe çrregullime të placentës. 

8. Parandalimi i lindjeve të bebeve të vogla për moshë shtatzënie, duhet të kryhet me anë të 

edukimit sa më të mirë të grave të moshës riprodhuese në lidhje me rëndësinë që kanë në 
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rezultatet e shtatzënisë statusi nutricional i paralindjes, hapësira midis shtatzënive, përdorimi i 

alkoolit dhe duhanit si dhe kujdesi prenatal. Vetëm një kujdes prenatal i rregullt mund të 

kontribojë në identifikimin e grave në risk, në menaxhimin e tyre dhe në këtë mënyrë të ndikohet 

në përmirësimin e rezultateve të padëshiruara të shtatzënisë. 

9. Menaxhimi i ditëqëndrimeve në spital dhe përdorimi racional  i resurseve spitalore. 

10.Për të futur në protokollet e përditshme të punës, gjithsesi që studimet  me PlGF dhe Echo 

Doppleri uterin duhet të vazhdojnë akoma. 
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10. ABSTRAKT 

 

HYRJE: Shtatzënia paraqet një gjendje shumë komplekse për gruan, në të gjitha aspektet si 

shëndetësore, emocionale, sociale, etj. Për nga kompleksiteti i saj jo rastësisht shtatzënia 

konsiderohet “gjendje tjetër”. Diagnostifikimi i gjendjes së shtatzënes dhe fetusit arrihet 

nëpërmjet disa metodave bashkëkohore klinike, biokimike, fizike dhe metodave elektronike për 

vendosjen e diagnozës së fetusit, respektivisht diagnozës fetoplacentare. Meqë disfunksioni i 

placentës paraqitet në tremujorin e parë të shtatzënisë, dekadën e fundit jepet mundësia që 

nëpërmjet markerëve të placentës të mundësohet parashikim i hershëm i pacienteve që janë në 

rrezik për sëmundje klinike obstetrike si dhe lidhshmëria e tyre me parashikimin e rritjes së 

fetusit.  

Zhvillimi i kontrolleve efektive ne tremujorin e parë për parashikimin e mosfunksionimit të 

placentës do të lejonte shfrytëzimin e duhur të burimeve dhe mundësinë e masave parandaluese. 

Diapazoni i të porsalindurit është 2500 deri 4000 gr me një gjatësi 51 cm. Termi “peshë e vogël 

në lindje” (LBW) i referohet peshës më < 2500 gr pa marrë parasysh moshën e barrës. 

Shumica e fëmijëve me peshë < 2500 gr lindin parakohe (lindin përpara javës së 37 të 

shtatzënisë). Për dallim nga këto raste, termat prapambetje në rritje intrauterine (intrauterine 

growth restriction-IUGR) dhe fetus i vogël në raport me moshën e barrës (small for gestational 

age -SGA) llogariten duke iu referuar moshës së barrës. 

SGA janë fetus të cilët kanë peshë në lindje më pak se 10% për moshën e tyre të shtatzënisë. 

IUGR është një term që përdoret për fetus të cilët nuk arrijnë të bëjnë rritjen e tyre intrauterine 

optimale. Këta fëmijë janë patologjikisht të vegjël. 

Faktori placentar i rritjes (PlGF). Përcaktimi i PlGF sot merr një rëndësi të veçantё klinike në 

përcaktimin e zhvillimit feto-placentar. Faktori i rritjes placentare PlGF është një proteinë 

humane, e koduar gjenetikisht. 

Në protokollet e praktikës së përditshme ekzistojnë një sërë metodash të cilat përdoren në formën 

e depistimeve për diagnostikimin dhe parashikimin e hershëm të shtatzënisë, njëkohësisht dhe në 

rritjen intrauterine të fetusit, padyshim se metoda e cila dekadën e fundit përdoret është ECHO 

Doppleri i arterieve uterine, metodë e cila është shumë domethënëse për detektimin e shtatzënive 

të cilat kanë shenja të hershme për zhvillim të preeklampsisë. 
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QËLLIMI I STUDIMIT: Vlerësimi i ndikimit të parametrave të PlGF  dhe Dopplerit uterin në 

tremujorin e parë, me fetusin SGA/IUGR. 

 

МATERIALI DHE METODA: Studimi është prospektiv, i realizuar në Spitalin Special për 

Obstetri-Gjinekologji” Nëna Tereze”, Çair- Shkup, dhe në Institutin për Imunobiologji dhe 

Gjenetikë Humane pranë Qendrës Klinike Universitare Shkup R. e Maqedonisё sё Veriut, në 

periudhën Shkurt 2018 – Janar 2019. 

Në studim u përfshinë 319 shtatzëna, nga 17-41 vjeç, mosha mesatare 28 vjece ± 3,5muaj. Në 

këtë studim u përfshinë të gjitha shtatzënat pavarësisht nga shenja dhe/ose simptoma të pre-

eklampsisë, të periudhës midis 11+0 dhe 15+1 javë të shtatzënisë, mosha mesatare e shtatzenise 

e tё studiuarave ka qenё 12,79 javё. Mënyra e fekondimit në shumicën e rasteve ka qenë 

spontane.Vlerat e PlGF  u llogaritën në kufij nga 3-200 pg/ml, cutt-of u llogaritë> 40 pg/ml, u 

përdor metoda kuantitative e llogaritjes së vlerave të PlGF. PI  i EHO Doppler i  arterieve uterine 

u llogarit si pozitive ose me rezistencë të ulur >1,8  dhe negative me rezistencë normale <1,9. 

Përcaktimi antropometrik i fetusit u llogarit sipas metodës CRL dhe të dhënave anamnestike, pas 

lindjes së të porsalindurit u vlerësuan sipas protokollit nga Neonatolog. 

 

REZULTATET: Nga paciente të kontrolluara në periudhën kohore shkurt 2018 - shkurt 2019, 

janë studiuar gjithsej 319 shtatzëna, me moshë mesatare 28 vjec± 3,5muaj, mosha minimale e të 

studiuarave ka qenë 17 vjeç, maksimalja 42 vjeç. 

Nga gjithsej 319 shtatzëna të studiuara mosha e shtatzenise mesatar ka rezultuar 12.6 javë sipas 

matjeve të CRL dhe të dhënave anamnestike, minimalja 11 javë, maksimalja 15,3 javë, me 

preeklampsi rezultuan 7 raste ose 2.19%. 

Rezultatet e matjeve të PlGF rezulton me vlera nga minimale 7,98 pg/ml, maksimale 188,69  

pg/ml  dhe vlerë mesatare me 48,32 pg/ml të PlGF. Te të 31 rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR 

në 14 raste ose 45,16% nuk kemi rritje të vlerave të PlGF, në17 rast ose 54,83 % me SGA kemi 

vlera në rritje të PlGF. 

Të porsalindur me SGA/IUGR kanë rezultuar 31 (ose 9,71% ) të porsalindur, sipas kriterit për 

vlerësim të gestacionit. 
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Nga të gjitha të studiuarat gjithsej 319, tek te porsalinurit SGA/IUGR respektishte 31 raste në14 

raste PI i ECHO Doppler i arterieve uterine rezulton me rritje të rezistencës në të dy arteriet 

uterine dhe në 17 raste PI rezulton me rezistencë normale. 

Te të gjithë të studiuarat është llogaritur edhe mënyra e fekondimit e cila ka rezultuar  nga 

gjithsej 319 shtatzëna te studiuara: në 312 (97,80%) në mënyrë spontane, në 5 (1,56%) raste me 

IVF, në 2 (0,62%) raste me stimulim. 

Rezultatet e fituara nga të dhënat me ECHO Doppler të arterieve uterine të djathtë dhe të majtë te 

pacientet që kanë rezultuar me SGA/IUGR ka rezultuar që në 14 (ose 45,16 %) raste ka rritje të 

rezistencës  dhe  në 17 (ose 54,83%) raste nuk ka pasur rritje tërezistencës. 

Te të 31rastet që kanë rezultuar SGA/IUGR në 6 raste (ose 19,35 %) kemi vlera patologjike të 

PlGF dhe PI të ECHO Doppler të arterieve uterine të marra së bashku, në 25 raste (ose 80,64 %) 

vlerat janë normale. 

Te gjithsej 319 rastet e analizuara, shtatzëna për konsumim të substancave siç 

janë:duhani,alkooli,opiate rezulton që 230 (72,10 %) e shtatzënave nuk kanë përdorur dhe 89 

(27,89 %) kanë konsumuar: duhan, alkool, opiate. 

Nga 89 raste tek të cilat kanë konsumuar këto substanca, si duhan, alkool, opiate rezulton që në 1 

(1,12 %) rast është konstatuar përdorimi i opiateve, 13 (14,60 %) raste konsumuese të alkoolit, 

dhe 75 (84,26 %) raste me konsumim të duhanit. 

Në rastet të cilat kanë rezultuar të porsalindur SGA/IUGR, shtatzëna të cilat kanë konsumuar: 

duhan, alkool, opiate janë konstatuar 2 (0.62%) raste. 

Ndarje e pacienteve sipas përkatësisë etnike nga gjithsej 319 paciente të analizuara është 

konstatuar me sa vijon: 224 (70,21 %) janëtë përkatësisë shqiptare, 85(26,64%) të përkatësisë 

maqedone, 6 (1,88%) të përkatësisë turke, 2 (0,62 %)të përkatësisë rome, 1 (0,31 %) të 

përkatësisë boshnjake, 1 (0,31%) të përkatësisë kroate. 

 

Të gjithsej 319 rastet e analizuara, shtatzëna sipas shkallës së arsimimit janë: me arsim fillor, të 

mesëm, të lartë, pa arsimim: dhe rezulton që 1 ose (0,31 %) është pa arsimim, 56 (17,55%) 

shtatzëna kanë arsim fillor, 119 (37,30 %) arsim të mesëm,143 (19,62 %) me arsim superior. 

 

 Nga gjithsej 319 shtatzëna të analizuara BMI indeksi mesatar ka rezultuar 28. 
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DISKUTIMI: Vlerësimii zhvillimit placentar gjatë shtatzënisë është një nga parashikuesit 

shumë të rëndësishëm të zhvillimit fetal dhe preeklampsisë. Sot në protokolet bashkëkohore 

obstetrikale metodat e reja diagnostifikuese marrin një rëndësi të veçantë. Shfrytëzimi i këtyre 

metodave shpeshherë ështëi pamundur, ngaqë kosto e tyre është e lartë, kërkohet gjithashtu një 

koordinim maksimal. 

KONKLUZIONE: Në studimin tonë  PlGF ka rezultuar me: Sensitivitet 45%,specifitet54%, 

PPV 45 %,NPV 54 % .P=0,46 R=0,55.  

ECHO Dopler i arterieve uterine ka rezultuar me : 

sensitiviteti 45 %, specifitet 54%, PPV 45 %, NPV 54%. P=0,46  R=0.55. 

PlGF dhe ECHO Doppler uterin së bashku: sensitivitet 19 %, specifiteti  80%, PPV 19%, NPV 

80 %,  P=0,2. R=0.81 

 

REKOMANDIME: Megjithëse metoda e PlGF dhe ECHO Doppler uterin kanë vështirësitë e 

veta për shkak të kostos së lartë të reagensave të PlGF dhe realizimi i ECHO Dopplerit sjell 

përfitime që janë të mëdha dhe praktike. Hapet mundësi për studime të  mëtutjeshme, sepse është  

formuar një bazë e re e të dhënave në këtë  fushë obstetrike, nga paciente klinikisht të vërtetuara 

dhe të diagnostifikuara. 
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11. ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION: Pregnancy is a very complex situation for women, in all aspects of health, 

emotional, social, etc. For it’s complexity, pregnancy is not considered to be "another condition". 

Diagnosis of pregnancy and fetal condition is achieved through several contemporary clinical, 

biochemical, physical and electronic methods for establishing a fetoplacental fetal diagnosis. As 

placental dysfunction occurs in the first trimester of pregnancy, the last decade provides the 

opportunity to placental markers early detection of patients at risk for clinical acupuncture and 

their association with prediction of fruit growth. 

Developing effective first trimester controls to predict placental dysfunction would allow for the 

proper use of resources, and the possibility of preventive measures. The average weight of the 

newborn is 2500 to 4000 gr with a length of 51 cm. The term low birth weight (LBW) refers to 

weight <2500 grams regardless of the age of the pregnancy. 

Most babies weighing <2500 g give birth prematurely (are born before week 37 of pregnancy). 

In contrast, the terms intrauterine growth restriction (IUGR) and small fetus relative to the 

gestational age (SGA) are calculated by reference to the gestational age. 

SGAs are fetuses who have birth weight less than 10% for their gestational age. 

IUGR is a term used for fetuses who fail to make their intrauterine growth optimal. These 

children are pathologically small. 

Placental Growth Factor (PlGF) The determination of PlGF today takes on particular clinical 

relevance in determining fetal-placental development. Placental growth factor PlGF is a human, 

genetically encoded protein. ECHO Doppler Uterine Arteries In daily practice protocols there are 

a number of methods used in the form of screening for early diagnosis and prediction of fetal 

concomitant and intrauterine growth, undoubtedly the most recent method used is ECHO 

Doppler, which are very important methods for detecting pregnancies that have early signs of 

developing JH gestosis. 

 

PURPOSE: Impact Assessment of PlGF and Uterine Doppler Parameters in the First trimester, 

with SGA / IUGR fetus. 
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MATERIAL AND METHOD: The study is a prospective study conducted at the Special 

Hospital for Ob-Gyn "Mother Teresa", Cair-Skopje and, Institute for Immunobiology and 

Human Genetics, Medical Faculty, Skopje, February 2018 –January 2019. 

The study included 319 pregnant women, from 16-41 years of age, mean age 28.73 years ± 3.5 

months, including all pre-eclampsia patients and / or symptoms of pre-eclampsia, between 11 + 0 

and 15 + 1 week of pregnancy, the gestational mean of the studies was 12.79 gestational weeks, 

the method of fertilization in most cases was spontaneous. PlGF values were calculated in the 

range of 3-200 pg / ml, cutt-off was calculated> 40 pg / ml, the quantitative method of 

calculating PlGF values was used.  

The EHO Doppler PI of the uterine arteries was counted as positive or with a decrease> 1.8 and a 

negative with a normal range <1.9. 

Anthropometric determination of the fetus was calculated by CRL method and anamnestic data, 

after birth the newborns were assessed according to the protocol by Neonatolog. 

 

RESULTS: Of the total number of patients screened in the period February 2018-February 2019, 

a total of 319 pregnancies were studied, mean age 28 years ± 3.5 months, minimum age of study 

was 17 years, maximum 42 years. 

Of the total 319 pregnancies studied, average gestation resulted in 12.6 weeks gestation 

according to CRL measurements and anamnestic data, 11 weeks minimum, 15.3 weeks 

maximum, 18.4% with pre-eclampsia. 

Results of PlGF measurements resulted in values of minimum 7.98 pg / ml, maximum 188.69 pg 

/ ml and mean values of 48.32 pg / ml of PlGF. Of the 31 cases that resulted SGA / IUGR in 14 

or (45,16 %) cases have no increase in PlGF values, and in 17 (54,83%) cases with SGA we have 

increased values of PlGF. 

Newborns with SGA / IUGR resulted in 31 or (9.71%) newborns, according to gestational 

assessment criteria. 

All studies also calculated fertilization method which resulted in 312 (97.80%) spontaneously, in 

5 or (1.56%) cases with IVF, in 2 or (0.62%) cases. with ovules. 
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